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Vorwort  des  Herausgebers  zur  4.  Auflage. 

Als  Moritz  Schmidt  vor  nunmehr  vier  Jahren  gelegentlich  der  ersten 
Tagung  der  „Deutschen  Laryngologischen  Gesellschaft“  in  Heidelberg  an 
mich  mit  der  Aufforderung  herantrat,  die  Neuherausgabe  seines  bekannten 
Buches:  „Die  Krankheiten  der  oberen  Luftwege“  zu  besorgen,  erschienen 
mir  die  Schwierigkeiten  dieser  Arbeit  so  groß,  daß  ich  zuerst  entschlossen 
war,  das  Anerbieten  abzulehnen.  Ich  war  mir  klar,  daß  das  Buch  so  sehr 
die  Persönlichkeit  Moritz  Schmidts  Aviderspiegelte  und  von  einem  so  per- 
sönhchen  Standpunkte  aus  geschrieben  war,  daß  es  für  einen  andern  kaum 
möglich  erschien,  es  in  neuer  Auflage  herauszugeben.  Dazu  kam,  daß  ich 
mir  bewußt  war,  in  vielen  wissenschafthchen  Fragen  auf  einem  von  Schmidt 
abweichenden  Standpunkte  zu  stehen,  und  daß  ich  vor  allen  Dingen  die- 
jenige Eigenschaft,  die  auf  jeder  Seite  des  Buches  in  die  Erscheinung  tritt, 
den  therapeutischen  Optimismus,  in  keiner  Weise  besaß.  Die  wiederholte 
Aufforderung  Schmidts,  der  meinen  Wunsch,  die  Bearbeitung  des  Werkes 
einem  seiner  Schüler  zu  übertragen,  ablehnte,  bewog  mich  endlich  dazu, 
die  Arbeit  zu  übernehmen,  nachdem  mir  Schmidt  gesagt  hatte,  ,,ich  solle 
mit  dem  Buch  machen,  was  ich  wolle,  nur  das  Skelett  möchte  ich  er- 
halten“. 

Die  Schwierigkeiten,  die  mir  anfangs  schon  außerordenthch  groß,  ja 
schier  unüberwindlich  erschienen,  stellten  sich  beim  Beginn  der  Bearbeitung 
als  noch  größer  heraus,  als  ich  sie  mir  ursprünglich  vorgestellt  hatte.  Dem 
Wunsche  Schmidts  entsprechend,  habe  ich  die  Einteilung  des  Buches  bis 
auf  kleine  Abweichungen  unverändert  gelassen.  Ich  habe  mich  bemüht, 
dem  Motto  des  Buches:  ,,Aus  der  Praxis  für  die  Praxis“  treu  zu  bleiben  und 
habe  aus  diesem  Grunde  die  zahlreichen  Bemerkungen  und  Einschaltungen, 
die,  genau  genommen,  mit  den  oberen  Luftwegen  nur  in  einem  losen  Zu- 
sammenhänge stehen,  erhalten.  Andererseits  habe  ich  mich  bemüht,  das 
Buch  durch  Änderungen  in  der  äußeren  Anordnung  selbst  handheher  zu 
gestalten.  Ich  habe  zu  diesem  Zwecke  die  langen  Kapitel  in  Unterabtei- 
lungen zerlegt  und  den  einzelnen  Absätzen  besondere,  in  die  Augen  sprin- 
gende Überschriften  gegeben.  Dem  gleichen  Zwecke  dient  die  Vermehrung 
der  Abbildungen,  die  fast  ausnahmslos  von  dem  wissenschaftlichen  Maler, 
Herrn  Helbig,  in  künstlerischer  und  sachverständiger  Weise  ausgeführt 
sind,  und  das  Fortlassen  anderer  Abbildungen,  die  teils  veraltete  Instru- 
mente darstellten,  teils,  wie  die  farbigen  bakteriologischen  Tafeln,  für  den 
praktischen  Arzt  von  geringerer  Bedeutung  sind.  Die  Bearbeitung  selbst 
beabsichtigte  ich  anfangs  so  auszuführen,  daß  ich  in  schon  durch  den  Druck 
kenntlich  gemachten  Einschaltungen  die  Resultate  der  neueren  Unter- 
suchungen und  Forschungen  berücksichtigen  und  in  gleicher  Weise  meine 
von  den  Schmidt  sehen  divergierenden  Ansichten  zur  Kenntnis  des  Lesers 
bringen  wollte.  Naehdem  ich  es  versucht  hatte,  auf  diese  Weise  die  Um- 
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arbeitiing  durchzufüliren,  mußte  ich  mich  davon  überzeugen,  daß  ein  wirk- 
lich brauchbares  Werk  so  nicht  zustande  kommen  kann.  Es  wäre  ein  aus 
zwei  verschiedenen  Teilen  zusammengesetztes  Buch  geworden,  das  keine 
praktische  Verwendbarkeit  besessen  hätte.  Ich  sagte  mir,  daß  nur  ein 
Werk  aus  einem  Guß  Wert  für  den  Arzt,  den  Studierenden  und  auch  für 
den  Spezialisten  haben  könne,  und  habe  aus  diesem  Grunde  die  Hervor- 
hebung der  von  Schmidt,  resp.  mir  stammenden  Abschnitte  unterlassen.  Bei 
bestehenden  Differenzen  habe  ich,  falls  es  sich  nicht  um  nebensächliche  Punkte 
handelte,  die  Ansicht  Schmidts  ausdrücklich  neben  die  meinige  gesetzt. 

Aus  den  früheren  Auflagen  habe  ich  die  Unterlassung  der  genaueren 
Literaturangaben  übernommen.  In  dem  Heymann  sehen  Handbuch  der 
Rhinologie  und  Laryngologie  ist  die  Literatur  bis  zum  Jahre  1900  so  voll- 
ständig unter  Quellenangabe  berücksichtigt,  daß  jeder  Interessent  ohne 
Schwierigkeit  aus  den  den  einzelnen  Kapiteln  beigegebenen  Literaturver- 
zeichnissen die  nötige  Information  schöpfen  kann.  Es  hätte  sich  bei  den 
Literaturangaben  also  nur  noch  um  die  letzten  Jahre  handeln  können;  aber 
auch  hier  habe  ich  von  der  Anführung  der  einzelnen  Arbeiten  Abstand  ge- 
nommen, um  das  ohnehin  schon  umfangreiche  Werk  nicht  noch  mehr  zu 
belasten.  SoUte  sich  aber  für  die  Zukunft  das  Bedürfnis  heraussteilen, 
genauere  Literaturangaben  einzufügen,  so  würde  ich  dieses  in  der  nächsten 
Auflage  nachholen. 

Die  Disposition  des  Werkes  ist,  wie  ich  bereits  erwähnt  habe,  im 
ganzen  unverändert  geblieben.  Ich  habe  nur  ein  Kapitel  über  ,,Die  allge- 
meine Symptomatologie“  hinzugefügt  und  habe  das  Kapitel  über  „Hyper- 
ämie und  Anämie“  in  dasselbe  hineingenommen.  Die  Ödeme  habe  ich  ge- 
meinsam mit  der  Perichondritis  in  einem  Kapitel  behandelt  und  dafür  ,,Die 
Erkrankungen  der  Nebenhöhlen“  in  einem  Kapitel  für  sich  dargestellt,  wäh- 
rend die  peritonsillären  Entzündungen  nach  den  Erkrankungen  der  vier 
Mandeln  im  Kapitel  11:  E.  Tonsillitis  sive  Angina  phlegmonosa  ihren  Platz 
gefunden  haben.  Kapitel  14:  ,,Die  Erkrankungen  der  oberen  Luftwege  im 
Gefolge  von  chronischen  und  akuten  Infektionen“  hat  durch  Einfügung  be- 
sonderer Abschnitte  über  Maul-  und  Klauenseuche,  Milzbrand,  Meningitis 
cerebrospinahs  epidemica,  Beri-Beri  und  Gonorrhöe  eine  Bereicherung  er- 
fahren. Der  Leukämie  und  Pseudoleukämie  habe  ich  zum  Schluß  des  Ka- 
pitels 14  einen  Abschnitt  gewidmet,  obgleich  ich  mir  bewußt  bin,  daß  die 
Einordnung  in  dieses  Kapitel  nicht  ganz  berechtigt  erscheinen  kann,  da  die 
infektiöse  Natur  dieser  Krankheit  bisher  nicht  nachgewiesen  ist.  Auch  die 
Besprechung  der  schwarzen  Haarzunge  unter  den  Mykosen  ist  nach  den 
neueren  Untersuchungen  nicht  einwandfrei,  ich  habe  sie  deshalb  bei  dem 
chronischen  Katarrh  der  Mundhöhle  zunächst  erwähnt,  ihre  ausführhche 
Darstellung  aber  im  Kapitel  16  gegeben.  Endhch  habe  ich  das  alte  Ka- 
pitel 17,  das  vier  Unterabteilungen  enthielt,  die  eigentlich  keinen  inneren 
Zusammenhang  unter  sich  besaßen,  in  vier  gesonderte  Kapitel  zerlegt. 

Meine  Absicht,  ein  Kapitel  über  die  ärztliche  Behandlung  der  Sprech- 
stimme und  über  die  hauptsächlichsten  Sprachstörungen  hinzuzufügen,  ist 
für  dieses  Mal  an  äußeren  Hindernissen  gescheitert,  sollte  ich  aber  in  die 
Lage  kommen,  eine  weitere  Auflage  des  W^erkes  zu  bearbeiten,  dann  würde 
dieses  Kapitel  mit  Sicherheit  hinzukommen. 

In  den  übrigen  Kapiteln  sind  die  neueren  Erfahrungen  und  Methoden 
berücksichtigt.  Die  Röntgenstrahlen  bei  der  Diagnostik  der  Nebenhöhlen- 
afEektionen,  die  Serodiagnose  der  Syphilis,  ihre  Atoxylbehandlung,  die  kon- 
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funktivale  Reaktion  bei  Tuberkulose,  die  Erkrankungen  der  oberen  Luftwege 
bei  Leukämie  und  bei  Gicht,  ebenso  wie  das  Chondrom  des  Kehlkopfes  sind  aus- 
jührlicher  behandelt  als  in  früheren  Auflagen.  Die  Kasuistik  habe  ich  der  prä- 
ziseren Form  wegen  etwas  mehr  eingeschränkt,  dafür  aber  den  Operations- 
methoden  einen  größeren  Raum  gewährt.  Die  Entwicklung  der  Rhino-Laryn- 
gologie  in  den  letzten  Jahren  führt  unzweifelhaft  dazu,  unser  Spezialgebiet 
von  der  inneren  Medizin  immer  mehr  loszulösen  und  zu  einer  Spezialdisziplin 
der  Chirurgie  zu  entwickeln.  Ein  Laryngologe,  der  heutzutage  den  Namen 
eines  Spezialisten  für  Hals-  und  Nasenkranke  wirklich  verdienen  will,  muß 
unbedingt  chirurgisch  vollständig  ausgebildet  sein.  Er  muß  nicht  nur  die 
Technik  der  endonasalen  und  endolaryngealen  Eingriffe  beherrschen,  sondern 
er  muß  auch  imstande  sein,  die  äußeren  Encheiresen,  die  mit  unserer  Organ- 
gruppe im  engsten  Zusammenhänge  stehen,  in  sachgemäßer  Weise  auszu- 
führen. Die  Asepsis  und  die  Nachbehandlung  nach  den  Operationen  müssen 
dem  Speziahsten  genau  so  geläufig  sein  wie  dem  allgemeinen  Chirurgen. 
Nur  wenn  wir  diese  Anforderungen  erfüllen,  werden  wir  im  modernen  Sinne 
als  Spezialisten  bestehen  können. 

Bei  der  Bearbeitung  des  Werkes  habe  ich  die  Krankengeschichten,  die 
Präparate  und  die  Zeichnungen  und  Bilder  der  Königl.  Universitätsklinik  und 
Poliklinik  für  Hals-  und  Nasenkranke  benutzt,  für  ihre  Überlassung  muß  ich 
dem  Direktor  des  Instituts  Herrn  Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  B.  Fränkel  bestens 
danken. 

Bei  der  Durcharbeitung  der  Literatur  einzelner  Kapitel  haben  mich  die 
Herren  Du.  Levinstein  und  Sobernheim  in  dankenswerter  Weise  unterstützt. 

Besonderen  Wert  haben  wir  auch  in  dieser  Auflage  auf  das  Register 
gelegt,  dessen  Anfertigung  sich  Herr  Dr.  Bredow  in  aufopfernder  Weise 
unterzogen  hat.  Wir  haben  es  noch  ausführlicher  gemacht  als  in  den 
früheren  Auflagen,  da  wir  in  dem  möglichst  vollständigen  Register  eines 
der  wesentlichsten  Hilfsmittel  für  die  praktische  Brauchbarkeit  des  Buches 
als  Nachschlagewerk  sehen. 

Die  Ausstattung  des  Buches  hat  die  Verlagsbuchhandlung  Julius 
Springer  in  gediegenster  Weise,  vollständig  meinen  Wünschen  entsprechend 
gestaltet;  namentlich  bezüglich  der  Abbildungen  hat  sie  ein  so  weitgehendes 
Entgegenkommen  gezeigt,  daß  ich  nur  einem  persönlichen  Bedürfnis  ent- 
spreche, wenn  ich  an  dieser  Stelle  meinen  besonderen  Dank  gegen  sie  zum 
' Ausdruck  bringe;  auch  die  Firmen  H.Windler,  H.  Pfau,  B.  Liebenthal  und 
Reiniger,  Gebbert  und  Schall,  die  mir  in  liebenswürdigster  Weise  die 
Klischees  für  die  Instrumentenabbildungen  zur  Verfügung  gestellt  haben, 
möchte  ich  aufrichtigen  Dank  sagen. 

Ich  übergebe  das  Buch  den  praktischen  Ärzten  und  den  speziellen  Fach- 
genossen in  dem  Bewußtsein,  daß  ich  eine  schwere  Aufgabe  übernommen  habe. 
Ich  hoffe,  sie  im  Sinne  Moritz  Schmidts  gelöst  zu  haben,  dessen  Hoffnung, 
die  Herausgabe  der  Neuauflage  zu  erleben,  leider  nicht  in  Erfüllung  ge- 
gangen ist.  Ich  weihe  das  Buch  seinem  Andenken  und  wünsche,  daß  es  mit 
dazu  beitragen  möge,  die  hervorragende  Persönlichkeit  des  Entschlafenen 
auch  den  jüngeren  Kollegen  als  leuchtendes  Beispiel  vor  Augen  zu  führen. 

Berlin,  den  1.  September  1908. 


Prof.  Dr.  Edmund  Meyer. 


Vorwort  zur  1.  Auflage. 

Als  mir  von  der  Verlagsbuchhandlung  der  Antrag  gemacht  wurde,  ein 
Buch  über  die  Nasen-  und  Halskrankheiten  zu  schreiben,  wollte  ich  ihn 
zuerst  ablehnen,  da  es  mir  für  einen  mitten  in  einer  großen  ärztlichen  und 
sonstigen  Tätigkeit  stehenden  Mann  fast  unmöglich  dünkte,  ein  auf  gründ- 
lichen Studien  beruhendes  Buch  zu  verfassen.  Dann  aber  lockte  mich  doch 
der  Wunsch,  meine  mehr  als  dreißigjährigen  Erfahrungen  einmal  zu  sichten 
und  durchzuarbeiten.  Ich  erwartete  davon  zunächst  einen  großen  Nutzen 
für  mich  selbst , und  dann  hoffte  ich,  meinen  Kollegen  vielleicht  dienlich  sein 
zu  können,  indem  ich  ihnen  das  Wichtigste  aus  meinen  Erfahrungen  mitteilte. 

Ich  habe  auf  dem  Titel  gesagt;  ,,Aus  der  Praxis  für  die  Praxis“,  weil 
ich  erstens  für  den  praktischen  Arzt  schreiben  wollte,  um  ihn,  wo  möglich, 
an  der  Hand  meines  Buches  zu  überzeugen,  daß  es  für  ihn  kein  unerreich- 
bares Ziel  ist,  die ' Handhabung  des  Spiegels  und  der  Instrumente  zu  er- 
lernen. Ich  kenne  einen  über  50  Jahre  alten  Kollegen,  der  sich  noch  ganz 
vertraut  damit  gemacht  hat.  Meiner  Meinung  nach  kümmern  sich  die  prak- 
tischen Ärzte  im  allgemeinen  zu  wenig  um  die  Ergebnisse  der  Spezialfächer, 
die  meisten  verschmähen  es,  auch  nur  einmal  den  Versuch  zu  machen, 
sich  etwas  eingehender  damit  zu  beschäftigen.  Andere  verlieren  nach  einem 
vergeblichen  Versuch  gleich  den  Mut  und  überlassen  den  Fall  vertrauens- 
voll den  Spezialisten.  In  der  Stadt  geht  dies  ja  noch  an,  aber  auf  dem 
Lande  hat  man,  trotz  der  großen  Menge  von  SpeziaUsten,  doch  nicht 
immer  gleich  einen  solchen  bei  der  Hand.  Würden  die  praktischen  Ärzte 
den  Versuch,  die  Handhabung  des  Laryngoskops  zu  erlernen,  um  ein  nahe- 
liegendes Beispiel  anzuführen,  mit  ein  klein  wenig  mehr  Ausdauer  machen, 
so  wären  sie  bald  imstande,  eine  große  Menge  derartiger  Kranker  selbst  zu 
heilen,  die  jetzt  den  Weg  zu  dem  Spezialisten  getrieben  werden.  Der  prak- 
tische Arzt  erklärt  in  Unkenntnis,  teilweise  auch  in  geringschätzender  Ab- 
lehnung der  Ergebnisse  dessen,  was  in  dem  Spezialfache  geleistet  wird,  gar 
zu  gerne  die  Klagen  des  Kranken  für  nervöse.  Geht  dann  der  nicht  ge- 
heilte Kranke  zu  einem  Speziahsten  und  findet  dieser  mit  leichter  Mühe 
als  Ursache  einer  lange  dauernden,  bisher  vergeblich  behandelten  halb- 
seitigen Trigeminusneuralgie,  z.  B.  einen  Mandelpropf  und  heilt  den  Kran- 
ken, der  durch  sein  Leiden  sehr  belästigt  war,  durch  das  Auskratzen  dieses 
Pfropfes  in  wenigen  Sekunden,  so  gewinnt  meiner  Meinung  nach  der  Spe- 
zialist ganz  unnötigerweise  an  Ansehen  und  der  Hausarzt  wird  geschädigt, 
was  er  hätte  vermeiden  können,  wenn  er  nur  einmal  die  Spitze  der  Mandel 
mit  einer  Sonde  berührt  hätte,  wobei  der  Kranke  ihm  sicher  diese  Stelle 
als  Ausgangspunkt  der  Schmerzen  bezeichnet  haben  würde.  Ein  anderer, 
mir  sehr  häufig  vorkommender  Fall  ist,  daß  ich  gerufen  werde,  um  einen 
peritonsillären  Absceß  aufzuschneiden.  Das  kann  doch  jeder  praktische 
Arzt  auch  tun,  dazu  bedarf  es  sicher  doch  keines  Spezialisten.  Der  prak- 
tische Arzt  sollte  wenigstens  so  weit  die  Spezialdiagnose  beherrschen,  daß 
z.  B.  Kranke  mit  Stimmbandpolypen  oder  Nebenhöhleneiterungen  nicht  in 
Bäder  geschickt  werden,  wie  dies  alle  Jahre  oft  vorkommt. 

,,Aus  der  Praxis  für  die  Praxis“  soll  aber  zweitens  noeh  sagen,  daß 
ich  auch  einen  Nutzen  für  das  Spezialfach  von  einer  regeren  Beteiligung 
der  praktischen  Ärzte  erwarte.  Dieselben  kommen  doch  eher  als  die  Spe- 
zialisten in  die  Lage,  eine  Menge  Fragen  entscheiden  zu  können,  wie  die 
über  die  Erblichkeit  des  Krebses,  über  den  hypothetischen  Zusammenhang 
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der  Ozaena  mit  der  Gonorrhöe  usw.  Sie  kommen  öfter  dazu,  einen  Apo- 
plektiker laryngoskopieren  zu  können,  um  etwa  vorhandene  Lähmungen  der 
Stimmbänder  im  Interesse  einer  weiteren  Ausbildung  der  Lehre  von  den. 
Nervenzentren  im  Gehirn  und  Rückenmark  verwerten  zu  können,  und  so 
vieles  andere  mehr. 

Ich  war  bemüht,  mich  bei  der  Abfassung  meines  Buches  ganz  auf 
den  Standpunkt  des  praktischen  Arztes  zu  stellen  und  seine  Bedürfnisse 
immer  vor  Augen  zu  haben.  Der  Begriff  ,, praktisches  Bedürfnis“  kann  ja 
verschieden  aufgefaßt  werden;  was  mir  als  solches  erschien,  hat  vielleicht 
für  einen  anderen  nicht  denselben  Wert. 

An  wissenschaftlich  hervorragenden  Werken  ist  ja  kein  Mangel;  wir 
haben  in  Deutschland  den  Vorzug,  zwei  Werke  zu  besitzen,  wie  das  von 
Gottstein  über  Kehlkopfkrankheiten  und  das  von  Scheck  über  Nasen-  und 
Schlundkrankheiten , außer  den  mit  so  vieler  Erfahrung  geschriebenen 
Büchern  von  B.  Eränkel,  Schrötter,  Jurasz  und  den  sonstigen  wertvollen 
Abhandlungen  über  größere  und  kleinere  Abschnitte  unserer  Spezialität. 
Namentlich  die  neuen  Auflagen  von  Gottstein  und  Scheck  sind  in  der 
sie  so  auszeichnenden,  kurzen,  klaren  Darstellung  an  wissenschafthchem 
Wert  und  Vollständigkeit  kaum  zu  übertreffen.  Viele  der  neueren  Werke, 
die  sich  nicht  auf  den  Kehlkopf  beschränken,  haben  einen  kleinen  Nach- 
teil, daß  sie  die  einzelne  Krankheit  an  drei  bis  vier  verschiedenen  Stellen 
abhandeln,  wodurch  meiner  Empfindung  nach  die  Einheit  des  Krankheits- 
bildes leidet. 

Ich  habe  in  dem  vorliegenden  Buche  den  Versuch  gemacht,  indem  ich 
mich  nur  auf  den  praktischen  Standpunkt  stellen  wollte,  jede  Krankheit 
durch  das  ganze  Gebiet  im  Zusammenhänge  zu  verfolgen.  Ob  der  Versuch 
gelungen  ist,  das  müssen  die  Kollegen,  namentlich  die  praktischen  Ärzte, 
entscheiden,  hoffentlich  unter  gütiger  Berücksichtigung  der  mir  knapp  zu- 
gemessenen Zeit. 

Eine  jede  Einteilung  hat  ihre  Nachteile  und  auch  die  meinige,  denn 
durch  sie  werden  wieder  die  Krankheiten  der  einzelnen  Abschnitte  der 
oberen  Luftwege  zerrissen.  Mir  erschien  dies  indessen  der  geringere  Nach- 
teü,  der  auch  zum  großen  Teil  durch  das  ausführhche  Register  ausgeghchen 
sein  dürfte.  Es  bleiben  bei  meiner  Einteilung  auch  eine  Anzahl  Abschnitte 
übrig,  welche  sich  die  Einreihung  in  das  Ganze  nur  mittels  der  Anwendung 
eines  gewissen  Zwanges  gefallen  lassen  wollten.  Bei  denselben  habe  ich 
auch  nicht  eigensinnig  an  dem  System  festgehalten,  sondern  einzelne  Er- 
krankungen, welche,  obgleich  zum  Ganzen  gehörend,  doch  praktisch  eine 
Gruppe  für  sich  bilden,  in  besonderen  Abschnitten  abgehandelt,  so  die  Er- 
krankungen der  Mandeln;  andere,  wie  die  Ödeme  z.  B.,  bei  den  eitrigen 
'•  Entzündungen  untergebracht,  obgleich  ein  großer  Teil  derselben  weder  etwas 
mit  Entzündung  noch  mit  Eiter  zu  tun  hat. 

Aus  Rücksicht  auf  die  Bestimmung  des  Buches  für  praktische  Ärzte, 
welche  doch  nicht  so  gewöhnt  sind,  alle  einschlagenden  Verhältnisse  gleich 
immer  vor  Augen  zu  haben,  sind  wichtigere  Gesichtspunkts  an  verschiedenen 
Stellen  wiederholt  worden;  denn  ich  weiß  aus  Erfahrung,  daß  es  nichts 
schadet,  auf  solche  wiederholt  aufmerksam  gemacht  zu  werden. 

Bei  der  Anatomie  habe  ich  die  Kenntnis  der  systematischen  Anatomie 
vorausgesetzt.  Will  ein  Kollege  dieselbe  auffrischen,  so  kann  er  sein  Hand- 
^ buch  hervorholen,  oder  wenn  er  keines  mehr  besitzt,  sich  eins  leihen.  Ich 
habe  die  Anatomie  mehr  topograpisch  genommen.  Darin  liegt  aber  die 
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Gefahr,  daß  ich  mich  nicht  klar  und  verständlich  genug  ausgedrückt  haben 
könnte,  weil  wir  Spezialisten  so  gewöhnt  sind,  mit  gewissen  anatomischen 
Begriffen  zu  arbeiten,  daß  es  uns  unbegreiflich  erscheinen  will,  wenn  andere 
dieselben  nicht  gleich  so  zur  Hand  liaben.  Ich  habe  mich  nach  Möglich- 
keit bemüht,  diese  Gefahr  zu  umgehen. 

Eine  ausführliche,  vielleicht  zu  ausfülirliche  Darstellung  haben  die  Ab- 
schnitte über  den  chronischen  Katarrh,  über  Physiologie  und  derjenige  über 
die  Nervenerkrankungen  gefunden.  Ich  glaubte,  dies  tun  zu  sollen,  weil 
die  Kranken  mit  chronischem  Katarrh  die  bei  weitem  größere  Mehrzahl 
der  Besucher  unserer  Sprechstunden  bilden,  und  weil  die  Kenntnis  der 
Physiologie  und  der  Erkrankung  der  Nerven  in  den  oberen  Luftwegen  so 
viel  zu  dem  Verständnis  wichtiger  Vorgänge  im  übrigen  Körper  beitragen. 
Uber  die  genannten  Abschnitte  bestehen  auch,  wie  ich  aus  vielfacher  Er- 
fahrung weiß,  noch  so  viele  Unklarheiten  unter  den  Fachkollegen,  daß  es 
wohl  nicht  schaden  dürfte,  etwas  genauer  auf  dieselben  einzugehen.  Ich  hoffe 
nur,  daß  es  mir  gelungen  sein  möchte,  diese  Unklarheit  selbst  zu  vermeiden. 

Einzelne  ursächlich  wichtige,  allgemeine  Zustände  habe  ich,  da  die 
Krankheiten  der  oberen  Luftwege  doch  fast  ausschließlich  Teilerscheinungen 
von  Allgemeinerkrankungen  sind,  in  breiterer  Weise  besprochen,  weil  es 
mir  nötig  erschien,  den  Zusammenhang  unserer  Spezialität  mit  der  all- 
gemeinen Medizin  immer  wieder  und  wieder  zu  betonen;  andere  Krank- 
heiten habe  ich  nur  kurz  oder  gar  nicht  berührt,  da  mein  Buch  selbstver- 
ständlich kein  Lehrbuch  der  inneren  Medizin  sein  soll  und  kann.  Ich  habe 
es  ebenfalls  unterlassen,  eine  besondere  Beschreibung  der  Erkrankungen 
der  Zentrainervenorgane  zu  geben,  weil  dieselben  von  Gottstein  eine  so 
allgemein  als  vortrefflich  anerkannte  Darstellung  gefunden  haben,  daß  ich 
darauf  verzichten  zu  können  glaubte,  um  so  mehr,  als  dieselbe  in  einem 
Sonderabdrucke  im  Buchhandel  zu  beziehen  ist.^) 

Einer  Erklärung  bedürfte  noch  die  Zusammenfassung  verschiedener 
krankhafter  Zustände  unter  dem  Namen  ,, Fern  Wirkungen“.  Ich  habe  in 
dem  Abschnitt  hauptsächlich  dasjenige  besprochen,  was  sonst  als  Reflex- 
erscheinungen beschrieben  wird.  Da  aber  z.  B.  das  auf  mechanischem 
Wege  entstandene  Asthma  sicher  keine  Reflexkrankheit  ist,  es  aber  doch 
unzweckmäßig  gewesen  wäre,  diese  Form  von  den  anderen  zu  trennen,  so 
habe  ich  den  Ausdruck  ,, Fern  Wirkungen“  gewählt,  weil  er  mir  gestattete, 
die  verschiedenen  Erkrankungen  zusammen  abzuhandeln. 

Am  Schlüsse  habe  ich  noch  einige  praktisch  wichtige  Abschnitte  über 
in  der  Halspraxis  vorkommende  Zustände  hinzugefügt,  so  über  Blutungen, 
über  die  ärztliche  Behandlung  von  Singstimmen,  über  die  Behandlung  der 
Schilddrüse  und  der  Speiseröhre. 

Des  beschränkten  Raumes  wegen  konnte  ich  Krankengeschichten  nur 
in  der  knappsten  Form  auf  nehmen , nur  soweit  sie  mir  notwendig  er- 
schienen, um  eine  Krankheit  oder  eine  Ansicht  zu  erklären. 

Ich  habe  ferner  geglaubt,  von  der  Wiedergabe  eines  Literaturverzeich- 
nisses absehen  zu  können,  da  in  der  neuen  Auflage  von  Bresgens:  ,,Krank- 
heits-  und  Behandlungslehre  der  Nasen-,  Rachen-  und  Mundhöhle,  sowie 
des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre“  eine  sehr  vollständige  Literaturangabe 
enthalten  ist,  beinahe  3000  Nummern,  und  durch  die  verschiedenen  Zentral- 
blätter, besonders  durch  das  so  vollständige  und  mit  gutem  Register  ver- 
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sehene  internationale  Zentralblatt  von  Semon  das  Nachschlagen  der  in  Frage 
kommenden  Stellen  sehr  erleichtert  ist. 

Alle  Angaben  stets  bis  auf  die  Quellen  zu  verfolgen,  war  mir  nicht 
möglich,  weil  mir  dies  meine  beschränkte  Zeit  und  die  mir  hier  zugängliche 
Literatur  nicht  erlaubten.  Die  Angaben  der  nach  dem  ersten  Juli  erschie- 
nenen Werke  und  Aufsätze  konnte  ich  leider  nur  noch  ganz  vereinzelt  ver- 
werten, da  der  Druck  meines  Werkes  schon  im  Gange  war.  Sollten  Ver- 
stöße gegen  die  Prioritätsansprüche  anderer  vorgekommen  sein,  so  muß  ich 
um  Entschuldigung  bitten.  Wenn  es  bei  einzelnen  den  Anschein  haben 
könnte,  als  ob  ich  mir  fremdes  Eigentum  hätte  aneignen  wollen,  so  lag  mir 
diese  Absicht  sicher  fern. 

Wir  älteren  Spezialisten  in  der  Laryngologie  sind  alle  mehr  oder  weniger 
Autodidakten.  Als  wir  anfingen,  erschienen  noch  nicht  alle  Jahre  die  meh- 
rere Tausende  von  Abhandlungen  über  Nase  und  Hals;  wir  mußten  uns 
unseren  Weg  ohne  diese  Hilfsmittel  selbst  suchen.  Dadurch  ist  jedem  von 
uns,  vielleicht  nicht  zum  Nachteil,  eine  gewisse  Besonderheit  im  guten  Sinne 
Übriggebheben;  gewisse  Anschauungen,  gewisse  Behandlungsmethoden  haben 
wir  durch  die  ganze  Zeit  und  Literatur  hinübergerettet,  und  das  wird  sich 
auch  in  meinem  Buche  bemerkhch  machen.  Vielleicht  dürfte  dadurch  auch 
manches  darin  einen  gewissen  Wert  für  meine  Spezialkollegen  haben. 

Ich  habe  in  der  Behandlung  natürlich  hauptsächlich  das  angegeben, 
was  ich  als  erprobt  gefunden;  doch  will  ich  mit  dem  Verschweigen  so 
mancher  anderen  Methode  nicht  sagen,  daß  man  die  Krankheiten  nur  auf 
meine  Weise  behandeln  muß,  glaube  indessen,  daß  es  für  einen  praktischen  Arzt 
erwünscht  sein  dürfte,  zu  wissen,  wie  er  eine  Krankheit  behandeln  ,,kann“. 

Am  Schlüsse  erübrigt  mir  noch  die  angenehme  Pflicht  des  Dankes. 
Vor  allem  möchte  ich  meinem  verehrten  Freunde  Dr.  Edinger  danken,  der 
mir  bei  der  Abfassung  des  Buches  mit  Rat  und  Tat  beigestanden  hat. 
Namentlich  in  den  die  Nerven  behandelnden  Abschnitten  hat  er  mit  größter 
Liebenswürdigkeit  mir  sein  so  hervorragendes  Wissen  und  seine  reiche  Er- 
fahrung als  Nervenspezialist  zur  Verfügung  gestellt.  Ebenso  hat  mein  Freund 
Professor  C.  Weigert  mir  seinen  Rat  bei  pathologisch-anatomischen  Fragen 
mit  zuvorkommendster  Bereitwilligkeit  gegeben.  Herr  Professor  C.  Frankel 
hatte  die  große  Freundlichkeit,  mir  die  Benutzung  der  Tafeln  aus  dem 
Atlas  von  ihm  und  R.  Pfeiffer  zu  gestatten,  und  die  Anfertigung  der- 
selben selbst  zu  überwachen.  Ebenso  danke  ich  auch  meinem  Freunde 
Dr.  Dettweiler  für  seine  vielfachen  nützlichen  Winke  in  betreff  der  Ab- 
fassung, und  den  Herren  Dr.  Avellis,  Dr.  Spiess  und  Dr.  Reimann  für 
die  Anfertigung  von  Auszügen  aus  meinen  Krankenbüchern,  für  die  Hilfe 
bei  der  Korrektur  und  dem  letzteren  besonders  für  die  freundlichst  über- 
nommene Anfertigung  des  Registers.  Ich  denke,  dasselbe  wird  allen  An- 
sprüchen genügen.  Mein  besonderer  Dank  gebührt  auch  noch  der  Verlags- 
buchhandlung, die  in  so  liebenswürdiger  Weise  allen  meinen  Wünschen  in 
bezug  auf  eine  schöne  Ausstattung  des  Buches  entgegengekommen  ist. 

So  möge  denn  in  Gottes  Namen  das  Buch  hinausgehen  zu  den  Kollegen. 
Möchte  mancher  praktische  Arzt  sich  durch  dasselbe  veranlaßt  sehen,  der 
so  interessanten  Wissenschaft  der  Krankheiten  der  oberen  Luftwege  näher 
zu  treten ; möchte  dadurch  recht  vielen  Kranken  Nutzen  erwachsen ! 

Frankfurt  am  Main,  Dezember  1893. 


Prof.  Dr.  Moritz  Schmidt. 
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l.  Einleitung. 

Ich  habe  mich  bemüht,  in  den  nachfolgenden  Abschnitten  die  Krank- 
lieiten  der  oberen  Luftwege,  getreu  meinem  Motto:  ,,Aus  der  Praxis  für  die 
Praxis“,  so  zu  schildern,  daß  nicht  nur  die  örtlichen  Erscheinungen  genau 
angegeben  sind,  sondern  auch  der  Zusammenhang  derselben  mit  den  Krank- 
heiten des  übrigen  Körpers.immer  hervorgehoberi  ist.  Wir  dürfen  nie  vergessen, 
daß  bei  weitem  die  wenigsten  Erkrankungen  der  oberen  Luftwege  rein  ört- 
liche sind,  daß  sie  im  Gegenteil  fast  immer  hervorgerufen  oder  auch  in  ihrem 
Verlauf  wesentlich  beeinflußt  oder  verändert  werden  durch  den  Zustand  des 
Körpers  im  allgemeinen.  Es  genügt  nicht  zu  einer  richtigen  Beurteilung  und 
Behandlung  derselben,  daß  man  mit  dem  S]3iegel  in  den  Hals  oder  die  Nase 
hineinsieht,  sondern  es  gehört  dazu  ganz  wesentlich  eine  Untersuchung  des 
ganzen  Körpers,  die  indessen  nicht  möglich  ist  ohne  ein  gewisses  Quantum 
medizim'schen  Wissens,  ohne  eine  genügende  praktische  Ausbildung  und  Übung, 
und  ohne  eine  gewisse  medizinische  Begabung,  die  freilich  angeboren  sein 
muß,  und  die  man  durch  keinen  Fleiß  ersetzen  kann.  De  Letambxd  sagt 
darüber  ganz  richtig:  ,,Die  Kunst  der  Medizin  besteht  vor  allem  im  Handeln; 
es  genügt  nicht,  daß  der  Arzt  viel  weiß,  seine  ganze  Wissenschaft  wird  un- 
nütz und  sogar  schädlich,  wenn  sie  nicht  eine  praktische  ist.“  Das  gewisse 
nötige  Quantum  medizinischen  Wissens  ist  aber  leider  schwer  festzustellen, 
jedenfalls  nicht  immer  durch  die  bei  uns  üblichen  Examina,  wo  der  Kandidat 
vor  jeder  Station  mehr  als  genügende  Zeit  hat,  sich  auf  dieselbe  vorzubereiten, 
wie  wir  es  nennen  wollen,  einzupauken  nennt  man  es  gewöhnlich.  Man  er- 
lebt darin  ja  erstaunliche  Dinge,  lernt  mitunter  Kollegen  kennen,  von  denen 
man  nicht  begreifen  kann,  wie  sie  mit  so  wenig  Ballast  im  Schiff  durch  die 
gefahrvollen  Klippen  des  Examens  durchgesteuert  sind;  es  gelang  dies  auch 
. wohl  nur  bei  heiterem  Wetter,  günstigem  Wind  und  einer  besonders  glück- 
lichen Fahrt.  Das  Wissen  allein  genügt  jedenfalls  nicht.  Wir  älteren  Ärzte 
haben  alle  in  unserem  Leben  einzelne  Kollegen  kennen  gelernt,  die,  mit  dem 
umfassendsten  Wissen  ausgerüstet,  es  doch  nie  zu  einer  ersprießlichen  Tätig- 
keit bringen  konnten,  weil  sie  immer  nur  die  Krankheiten  sahen  und  nicht  die 
kranken  Menschen.  Diese  zu  behandeln,  lernen  einige  nie,  andere,  ich  möchte 
sagen  die  meisten,  erst  in  einer  selbständigen  Praxis.  Es  ist  gewiß  mit  der 
größten  Freude  zu  begrüßen,  daß  man  jetzt  der  Ausbildung  der  Ärzte  nach 
vollendetem  Examen  ein  weiteres  J ahr  praktischer  Tätigkeit  an  einem  Kranken- 
hause hinzugefügt  hat.  Viele,  und  wahrlich,  nicht  die  schlechtesten  unter  den 
jüngeren  Kollegen,  haben  dies  von  selbst  getan,  weil  sie  das  Bedürfnis  dazu 
fühlten.  Ein  auf  solche  Weise  fortgesetztes  Studium  wird  gewiß  um  so  frucht- 
bringender sein,  weil  der  junge  Arzt  während  seiner  weiteren  Studien  nicht 
immer  den  Popanz  des  Examens  vor  sich  schweben  sieht.  In  Amerika  hat 
die  Erkenntnis  jener  Ubelstände  zu  der  Errichtung  der  sogenannten  post- 
graduate  Schools  geführt,  d.  h.  der  Fortbildungsschulen  nach  bestandenem 
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Examen.  In  liiiigland  sind  die  Verhältnisse  ganz  die  gleichen,  wenigstens 
sagt  Napier  in  einer  einleitenden  Vorlesung  in  dem  Mungo’s  College  in  Glasgow: 
,,I  implore  yoii  to  remember  from  the  first,  from  the  very  commenccment 
of  yoiir  Professional  studies,  that  the  aim  and  object  of  those  studies  is  not 
primarly  or  to  any  important  degree  to  enable  you  to  pass  certain  examinations, 
but  that  their  object  is  to  teach  you  your  work  and  to  train  you  in  the  duties 
of  your  profession.“  (Ich  bitte  Sie  dringend,  sich  zuerst,  gleich  im  Beginn 
Ihrer  Berufsstudien  zu  erinnern,  daß  der  Zweck  und  die  Absicht  dieser  Studien 
M eder  in  erster  Linie  noch  überhaupt  in  irgend  einem  erheblichen  Grade  die 
sind.  Sie  zu  befähigen,  gewisse  Examina  zu  bestehen,  sondern  daß  deren  Ab- 
sicht ist.  Sie  Ihre  Arbeit  zu  lehren  und  Sie  in  den  Pflichten  Ihres  Berufes  zu 
erziehen.)  Aber  auch  damit  werden  höchstens  diejenigen  als  Meister  der  prak- 
tischen Medizin  in  das  Leben  gesendet  werden,  die  das  Glück  gehabt  haben, 
längere  Zeit  Assistenten  an  einem  klinischen  Institut  gewesen  zu  sein,  denn 
im  allgemeinen  lernt  der  Arzt  das  Beste  doch  immer  in  seiner  eigenen  Praxis. 
Wegen  der  NotM^endigkeit,  Erfahrungen  in  selbständiger  Praxis  zu  sammeln, 
habe  ich  mich  sehr  gefreut,  daß  der  Versuch,  den  Speziahsten  die  allgemeine 
Praxis  verbieten  zu  wollen,  gescheitert  ist.  Meiner  Meinung  nach  sollte  ein 
Spezialist  eher  gezwmngen  werden,  wenigstens  eine  Zeitlang  eine  solche  zu 
treiben.  Wir  können  uns  alle  aus  unserer  Jugend  erinnern,  wie  es  uns  erging, 
als  wir  zum  ersten  Male,  ohne  den  sicheren  Rückhalt  des  Herrn  Professors 
oder  seines  poliklinischen  Assistenten,  gefüllt  mit  aU  dem  Schönen  und  Guten, 
was  wir  bis  dahin  theoretisch  gelernt  hatten,  allein  an  einem  Krankenbett 
standen.  Ich  kann  es  noch  immer  an  meinen  jungen  Kollegen  bemerken,  deren 
erfrischenden  Umgang  zu  genießen  ich  seit  Jahren  den  Vorteil  habe,  daß  es 
doch  nur  einzelne  hervorragende  Geister  sind,  welche  die  Praxis  zu  der  Ver- 
vollkommnung ihrer  wissenschafthchen  Ausbildung  nicht  nötig  haben;  vir 
dii  minores  erinnern  uns  aus  dem  Beginn  unserer  praktischen  Tätigkeit  noch 
recht  gut,  daß  man  es  doch  erst  lernen  muß,  sein  Wissen  in  das  Praktische 
zu  übersetzen.  Erst  in  der  Praxis  lernt  der  Arzt,  ,,Arzt  und  Mensch  zu  sein, 
wenn  er  dem  Kranken  mit  allen  seinen  Hoffnungen  und  Sorgen  gegenüber- 
steht und  den  Menschen  und  nicht  die  Krankheit  behandeln  soll“,  \vüe  das 
V.  Leyden  so  schön  in  seiner  Eröffnungsrede  des  Vereins  für  innere  Medizin 
ausgesprochen  hat. 

Ich  glaube,  daß  ich  mir  in  dieser  Frage  ein  Urteil  erlauben  darf,  da  ich 
26  Jahre  lang  eine  ausgedehnte  Familienpraxis  gehabt  habe  und  sie  erst  auf- 
gab,  als  ich  sie  mit  dem  Spezialfach  unmöglich  mehr  vereinigen  konnte,  so- 
dann aber  auch,  weil  ich,  wie  erwähnt,  seit  Jahren  mit  einer  größeren  Anzalil 
junger  Kollegen  und  praktischer  Ärzte  verkehre,  und  mich  bei  ersteren  über- 
zeugen konnte,  daß  es  mit  ihrer  so  ganz  hinreichenden  allgemeinen  und  spezia- 
listischen  praktischen  Ausbildung  doch  nicht  so  bestellt  ist,  wie  Bresge^ 
angenommen  hat,  obgleich  die  bei  weitem  größere  Mehrzahl  unter  meinen  Assi- 
stenten und  Volontären  zu  den  tüchtigsten  Ärzten  gehörte.  Ich  rede  hier 
nicht  allein  von  den  VierM’^ochenspeziahsten,  sondern  auch  von  solchen,  v'elche 
sich  um  die  speziahstische  Ausbildung  besonders  bemüht  haben.  Wie  wenige 
unter  ihnen  sind  trotzdem  anfangs  imstande,  eine  bestimmte  Diagnose  zu 
machen.  Bei  den  praktischen  Ärzten  ist  hingegen  die  Ausbildung  fast  aus- 
nahmslos nicht  genügend  speziahstisch.  Der  gewöhnliche  praktische  Arzt 
sollte  doch  in  der  Untersuchung  des  Halses  so  weit  geübt  sein,  daß  er  in  den 
leichteren  Fällen  eine  Diagnose  stellen,  wenigstens  die  gewöhnlicheren  Krank- 
heiten auch  selbst  behandeln  und  beurteilen  könnte,  in  welchen  Fällen  es 
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nötig  ist,  einen  geübteren  Kollegen  zu  Rate  zu  ziehen.  Einzelne  besondere 
Fälle  und  gewisse  technisch  schwierige  Eingriffe  werden  immer  dem  Spezia- 
listen zufallen  müssen.  Bei  den  sog.  Spezialisten  ist  aber  die  Ausbildung  oft 
auch  wieder  zu  einseitig  spezialistisch.  Es  sollte  doch  nicht  Vorkommen,  daß 
ein  Asthmakranker  ein  halbes  Jahr  in  der  Nase  geätzt  wird,  wenn  das  Asthma 
durch  eine  Stenose  des  Aortenostium  verursacht  ist,  oder  daß  eine  auf  Ver- 
dauungsstörungen beruhende  Hyperämie  des  Halses  jahrelang  örtlich  be- 
handelt wird,  während  eine  Regelung  der  Diät  und  eine  abführende  Kur  sie 
rasch  geheilt  haben  würde.  Freilich  wird  auf  manchen  Universitäten  auf  den 
Zusammenhang  des  örtlichen  mit  den  allgemeinen  Leiden  nicht  genug  Wert 
gelegt.  Habe  ich  es  doch  selbst  gesehen,  daß  ein  hochgradiger  Halsphthisiker 
in  einer  Universitätshalsklinik  sofort  kokainisiert  und  mit  Milchsäure  behandelt 
wurde,  ohne  daß  durch  eine  Untersuchung  der  Brust  festgestellt  worden  wäre, 
ob  es  angebracht  gewesen,  den  Kranken  den  Unannehmlichkeiten,  um  es  gc- 
hnd  auszudrücken,  einer  so  eingreifenden  örtlichen  Behandlung  auszusetzen. 
Ich  hätte  dem  äußeren  Ansehen  des  Kranken  nach  denselben  schwerhch  über- 
haupt örthch  behandelt.  Ist  es  da  zu  verwundern,  daß  der  betreffende  Kollege 
ein  ungünstiges  Urteil  über  die  Milchsäure  hat?  Ich  hatte  bei  dem  Vorgang 
den  Eindruck,  als  ob  die  Brustuntersuchung  in  die  Machtsphäre  des  inneren 
lOinikers  gehöre.  Ist  es  da  zu  verwundern,  wenn  es  der  Schüler  seinem  Lehrer 
nachmacht  ? 

Das  Bedürfnis  nach  allgemeiner  Ausbildung  wird  im  Laufe  der  praktischen 
Tätigkeit  immer  lebhafter:  v.  Bergmann  sagt  in  der  Vorrede  zu  dem  Buch 
von  0.  Körner  über  die  otitischen  Hirnerkrankungeii:  ,,Je  mehr  der  Spezialist 
sein  Fach  beherrscht,  desto  mehr  drängt  es  ihn,  die  Beziehungen  desselben 
zur  Gesamtmedizin  zu  pflegen.“ 

Wären  die  praktischen  Ärzte  mehr  darauf  bedacht,  sich  von  den  Er- 
rungenschaften der  Spezialfächer  Kenntnis  zu  verschaffen,  so  würde  auch 
das  Verhältnis  der  praktischen  Ärzte  zu  den  Spezialisten  besser  werden, 
wenigstens  bei  anständigen  Kollegen.  Jeder  Laie  wird  einsehen,  daß  sein  Haus- 
arzt unmöghch  auch  noch  in  allen  Spezialgebieten  vollkommen  sein  kann, 
aber  es  macht  doch  einen  besseren  Eindruck  auf  den  Kranken,  wenn  ihm 
^ dieser  sagt:  ,,Ich  besitze  nicht  die  für  Ihren  Fall  nötigen  Instrumente  und  will 
deshalb  den  spezialistischen  Kollegen  bitten,  daß  er  Sie  untersuche,  und  wir 
werden  dann  zusammen  beraten,  was  für  Sie  das  beste  sei.“  Für  einen  viel 
beschäftigten  Hausarzt  ist  es  natürlich  mitunter  lästig,  ja  unmöglich,  seine 
Kranken  zu  dem  Spezialisten  zu  begleiten,  aber  einen  Brief  könnte  er  ihnen 
doch  mitgeben.  Ich  habe  es  immer  so  gehalten,  daß  ich,  wie  es  ja  an  vielen 
Orten  überhaupt  Sitte  ist,  keinen  ersten  Besuch  in  dem  Hause  des  Kranken 
außer  im  Beisein  des  Hausarztes  mache,  die  folgenden  nur  mit  seiner  Zustim- 
mung. Freihch  fehlen  da  auch  die  Hausärzte  nicht  selten  darin,  daß  sie  eine 
Konsultation,  namenthch  mit  einem  jüngeren  Kollegen,  verweigern.  Wie 
weit  dann  der  Spezialist  noch  an  die  üblichen  kollegialen  Verpfhchtungen 
gebunden  ist,  das  bleibt  eine  Taktfrage  für  jeden  einzelnen  Fall;  ebensowenig 
ist  er,  meiner  Ansicht  nach,  dem  Kollegen  über  die  Kranken  eine  Rechen- 
schaft schuldig,  welche  ihn  von  sich  selbst  aus  in  seiner  Sprechstunde  be- 
suchen. Findet  der  Spezialarzt  hier  bei  der  Untersuchung  ein  allgemeines, 
bisher  nicht  entdecktes  Leiden,  so  wird  jeder  anständige  Kollege  sich  darüber 
niit  dem  Hausarzt  ins  Benehmen  setzen. 

Zum  Schlüsse  dieses  Abschnittes  möchte  ich  noch  betonen,  daß  man 
vor  aller  örtlichen  und  allgemeinen  Behandlung  doch  auch  in  Betracht  ziehen 
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sollte,  ob  die  Bescln\ertlen  des  Kranken  derartige  sind,  um  eine  unter  Um- 
ständen langwierige  oder  auch  recht  kostsynelige  J:iehandlung  zu  rechtfertigen. 
Die  Beschwerden  sind  bei  vielen  Kranken  außerordentlich  gei-ingfügig,  selbst 
bei  verhältnismäßig  stärkerem,  chronischem  Katarrh,  und  es  ist  in  solchen 
Fällen  zu  erwägen,  ob  man  dem  Kranken  größere  Opfer  an  Gewohnheiten, 
Bequemlichkeiten,  ganz  besonders  im  höheren  Alter,  oder  auch  größere  pe- 
kuniäre Opfer  zumuten  darf.  Ich  möchte  zur  Erklärung  einen  Fall  anführen, 
in  welchem  ein  junger  Kaufmann  aus  der  Umgegend  einer  größeren  Stadt, 
der  eben  ein  Geschäft  angefangen  hatte,  von  einem  Spezialisten  wegen  eines 
ziemlich  geringfügigen  Nasenkatarrhs  viele  Wochen  lang  durch  örtliche  Ein- 
blasungen behandelt  wurde.  Der  betreffende  Spezialist  war  in  seinen  Honorar- 
forderungen gar  nicht  unmäßig,  allein  die  Kosten  der  Reise  betrugen  für  den 
Kranken  jedesmal  16 — 17  Mark.  Derselbe  hatte  im  ganzen,  ehe  er  mich  kon- 
sultierte, bereits  zwischen  600 — 700  Mark  für  ein  relativ  so  unbedeutendes 
Leiden  ausgegeben.  Abgesehen  davon,  daß  die  Summe  für  einen  kleinen  Kauf- 
mann auf  dem  Lande  doch  recht  groß  ist,  war  ihm  die  notwendige  öftere  Ab- 
v'esenheit  aus  seinem  noch  jungen  Geschäft  das  Unangenehmste.  Ich  ver- 
ordnete  dem  Kranken  Nasenbäder  und  Salolgurgelungen,  regelte  vor  allem 
seine  Diät,  versicherte  ihm,  daß  er  kein  schlimmeres  Leiden  habe  und  hörte 
nachher,  daß  durch  diese  einfachen  Verordnungen  alle  seine  Beschwerden 
geschwunden  waren.  In  diesem  Falle  hat  jedenfalls  der  Aufwand  von  Mitteln 
und  Zeit  nicht  der  Erkrankung  entsprochen. 

Hypochondere  Kranke  sollte  man  erst  recht  nicht  ohne  genaue  Unter- 
suchung abfertigen,  sie  halten  sich  doch  für  krank,  für  sehr  krank  meistens. 
Am  ehesten  kann  man  ihnen  noch  Eindruck  machen,  wenn  man  sie  vorher 
genügend  untersucht  hat,  sonst  glauben  sie  einem  sicher  nicht.  Sagt  man  aber 
einem  Hypochonder;  ,,Sie  sehen,  daß  ich  Sie  jetzt  gründlich  von  Kopf  bis  zu 
Fuß  untersucht  habe,  von  dem  von  Ihnen  gefürchteten  Leiden  habe  ich  aber 
keine  Andeutungen  gefunden“,  so  nützt  man  mehr,  als  wenn  man  ihm  sagt: 
,,Das  sind  lauter  Einbildungen  von  Ihnen“,  denn  der  Kranke  fühlt  doch  die 
Beschwerden,  wenn  er  auch  ihre  Bedeutung  nicht  richtig  beurteilt. 

Noch  schlimmer  ist  es,  wenn  ein  Arzt  aus  Unkenntnis,  mangelhafter 
Ausbildung  oder  aus  noch  schlimmeren  Ursachen  Kranken  Leiden  anunter- 
sucht, welche  sie  gar  nicht  haben.  Man  versetze  sich  nur  in  die  Lage  eines 
Menschen,  dem  sein  Arzt  Schwindsucht  zuschreibt,  wenn  dieser  zu  der  Diagnose 
durch  eine  allzu  oberflächliche  Untersuchung  gekommen  ist.  Schon  aus  ein- 
fach praktischen  Gründen  sollte  man  doch  recht  vorsichtig  sein.  Ein  Mensch 
dem  einmal  Schwindsucht  anuntersucht  ist,  findet  so  leicht  in  keiner  Lebens- 
versicherung mehr  Aufnahme.  Ich  schreibe  hier  aus  vielfacher  Erfahrung 
Ein  Lungenhypochonder  hält  von  da  an  alle  Ärzte,  die  ihm  das  Gegentei 
sagen,  für  gutmeinende  Lügner. 

Kinder  sollte  man  mit  derselben  Offenheit  behandeln,  mit  welcher  sic 
einem  in  der  Regel  entgegenkommen.  Geschickten  Kindern,  und  das  sind 
doch  die  meisten!  sollte  man  nie  sagen:  ich  werde  dir  nicht  wehe  tun,  wem: 
man  es  nachher  doch  tun  muß.  Sie  nehmen  dies  sehr  übel.  Ich  sage  ihnei 
meistens;  ,,Ich  muß  dir  jetzt  wehe  tun,  das  ist  aber  nötig,  um  dich  gesund  zi 
machen,  der  Schmerz  dauert  aber  ganz  kurz.“  Viele  der  von  mir  Operierter 
geben  mir  beim  Fortgehen  ganz  freundlich  die  Hand  und  kommen  auch  ganj 
gern  wieder,  wenn  ich  ihnen  sage:  ,,Das  nächste  Mal  brauche  ich  dir  nun  nich1 
wieder  wehe  zu  tun.“ 

Noch  eine  Bemerkung  kann  ich  nicht  unterdrücken,  daß  viele  Kollegei 
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in  ihren  Verordnungen  nicht  genau  genug  sind.  Sagt  man  einem  Kranken  nur: 
„Nehmen  Sie  die  Tropfen  ein,“  so  weiß  er  doch  nicht,  wenn  auch  ,, Dreimal 
täghch  30  Tropfen  zu  nehmen“  auf  dem  Glase  steht,  ob  er  sie  rein  oder  in 
Wasser,  vor  oder  nach  dem  Essen  usw.  nehmen  soll.  Ebenso  ist  es  mit  den 
Diätverordnungen,  mit  dem  Nasenbad  usw.  Ich  habe  mir  eine  Gebrauchs- 
anweisung für  das  letztere  drucken  lassen,  denn  es  ist  ja  natürlich  sehr  lang- 
weilig, Tag  für  Tag  diese  einer  größeren  Anzahl  Kranker  wiederholen  zu  müssen, 
und  doch  kann  man  durch  eine  genaue  Verordnung  viel  Schaden  für  die 
Ohren  verhüten. 

Nach  meiner  Erfahrung  kann  ich  jüngeren  Kollegen  auch  noch  den  Rat 
geben,  in  ihren  Verordnungen  recht  streng  zu  sein,  man  erreicht  dadurch 
viel  mehr.  Mit  Kranken,  welche  dem  Arzte  doch  nicht  folgen,  legt  man  wenig 
Ehre  ein.  Er  verkündet  dann:  ,,Der  und  der  hat  mich  behandelt,  aber  ich 
habe  nicht  viel  Nutzen  davon  gehabt.“  Daß  er  selbst  die  Ursache  des  Miß- 
erfolges war,  setzt  er  nicht  hinzu. 

Über  die  Art  und  Weise,  wie  die  Praxis  geübt  werden  sollte,  drückt  sich 
Napier  in  seiner  oben  erwähnten  Rede  sehr  gut  so  aus:  ,,Some  men  work 
to  make  a living,  some  for  ambitious  sake  and  some  for  the  pure  love  of  doing 
good  to  their  fellow  creatures.  Now  I presume,  that  the  most  of  us  take  up 
the  medical  profession  with  the  object  of  making  a living  and  a veiy  good 
object  it  is,  too.  I am  not  going  to  pretend  to  you,  that  our  one  and  only  Stimulus 
is  the  opportunity  presented  to  us  through  our  profession  of  doing  good;  you 
all  know,  that  it  is  not  so;  you  have  decided  to  join  the  ranks  of  the  medical 
profession  in  Order  to  make  your  way  in  the  world.  This  is  our  primary  object, 
but  to  this  is  added  the  great  pleasure  of  knowing  that  inseparably  bound 
up  in  the  practice  of  that  profession  is  the  fact,  that  we  are  benefitting  man- 
kind.  What  a Stimulus  should  this  be  to  us,  to  make  our  work  as  perfect  as 
we  can,  not  only  during  our  students  days,  but  through  the  whole  of  our  career.“ 
(Einige  arbeiten,  um  ihren  Lebensunterhalt  zu  gewinnen,  andere  aus  Ehrgeiz 
und  noch  andere  mit  dem  reinen  Wunsche,  ihren  Mitmenschen  Gutes  zu  er- 
Aveisen.  Ich  nehme  an,  daß  die  meisten  unter  uns  den  ärztlichen  Beruf  erwählen, 
in  der  Absicht,  den  Lebensunterhalt  zu  gewännen,  und  es  ist  in  der  Tat  eine 
' recht  gute  Absicht.  Ich  Avill  Ihnen  nicht  einreden,  daß  unser  alleiniger  Be- 
AA'eggrund  die  uns  gebotene  Gelegenheit  ist,  durch  unseren  Beruf  Gutes  zu 
tun.  Sie  alle  wissen,  daß  das  nicht  so  ist.  Sie  haben  sich  entschlossen,  in  den 
medizinischen  Beruf  einzutreten,  um  Ihren  Weg  in  der  Welt  zu  machen.  Dies 
ist  Ihr  HauptzAveck,  aber  dazu  gesellt  sich  die  große  Freude,  zu  wissen,  daß 
mit  der  Ausübung  dieses  Berufes  die  Tatsache  untrennbar  verbunden  ist, 
daß  AAÜr  der  Menschheit  nützen.  Was  sollte  uns  das  für  eine  Anregung  sein, 
unsere  Arbeit  so  vollendet  zu  tun,  Avie  Avir  können,  nicht  nur  Avährend  der 
Studienzeit,  sondern  Avährend  unseres  ganzen  Lebenslaufes!) 


2.  Anatomie. 


I.  Anatomie  der  Nase. 

Die  äußere  Nase,  nasus  externus,  hat  die  Gestalt  einer  dreiseitigen  Pyra- 
mide, deren  Basis  mit  dem  Gesiclitsskelett  zusammenhängt,  deren  Spitze 
der  Nasenspitze  entspricht,  während  die  drei  Kanten  von  dem  Nasenrücken, 
dorsum  nasi,  und  den  Nasenflügeln,  alae  nasi,  gebildet  werden.  Die 
Nasenlöcher,  nares,  bilden  zusammen  die  nach  unten  gerichtete  Fläche 
der  Pyramide,  sie  werden  begrenzt  von  der  Margo  nasi.  Die  beiden  Nasen- 
löcher sind  durch  den  beweghchen  Teil  der  Nasenscheidewand,  das  Sep- 
tum cutaneum  oder  Septum  mobile  nasi  voneinander  getrennt.  Die 
äußere  Nase  wird  in  ihrem  oberen  Teil,  welcher  hauptsächhch  die  Gestalt 
■ derselben  bestimmt,  durch  die  Processus  nasales  des  Oberkiefers  und 
die  Ossa  nasi  gebildet.  Dieselben  nehmen  gewöhnhch  etwa  die  obere  Hälfte 
der  Nase  ein,  jedoch  sind  ziemlich  erhebhche  Schwankungen  in  der  Ausdehnung 
der  knöchernen  Nase  vorhanden;  so  sah  Schmidt  in  einem  Fall  die  Ossa  nasi 
nur  ein  Viertel  der  äußeren  Nase  bilden,  bei  sonst  wohlgestaltetem  Organ. 
Die  Verlängerungen  der  Nasenbeine  nach  unten  sind  faserknorpehge  Platten, 
die  Cartilagines  trianguläres,  deren  unterer  Rand  sich  als  Umgrenzung 
des  inneren  Nasenloches  etwas  nach  innen  umschlägt  und  dadurch  vorspringend 
das  Limen  nasi  bildet,  den  Grenzwall  zwischen  dem  Vorhof  (Vestibulum) 
und  der  eigentlichen  Nasenhöhle.  Über  dem  Limen  liegt  der  Aditus  ad 
meatum  medium,  in  den  von  oben  her  der  schräg  herabstegiende  Agger 
nasi,  das  Rudiment  einer  vorderen  Muschel  reicht.  Der  knorpelige  Teil  der 
äußeren  Nase  schheßt  sich  unmittelbar  an  die  Apertura  piriformis  an  und 
schließt  dieselbe  vollständig  ab,  so  daß  die  Verbindung  der  Nasenhöhle  mit 
der  Außenluft  nur  durch  die  nach  unten  gerichteten  Nasenlöcher  statthat. 
Die  seithchen  Nasenknorpel,  Cartilagines  laterales  sive  Gart,  trian- 
guläres stellen  eine  dünne  unregelmäßig  dreiecldge  Platte  dar,  weche  den 
mittleren  Teil  der  äußeren  Nase  bildet.  Der  obere  Rand  steht  mit  den  Nasen- 
beinen und  dem  Processus  nasalis  des  Oberkiefers,  hinter  welche  sie  sich  etwas 
schieben,  durch  festes  Bindegewebe  in  Verbindung.  Nach  unten  schHeßen 
sich  die  Cartilagines  trianguläres  an  die  Flügelknorpel,  Cartilagines  alares, 
an,  welche  von  sehr  wechselnder  Größe  sind.  Der  laterale  Teil  des  Flügel- 
knorpels geht  in  die  äußere  Begrenzung  des  Nasenflügels  über,  der  mediale 
schiebt  sich  in  das  Septum  mobile  hinein  und  steht  mit  dem  darüber  liegenden 
knorpeligen  Septum  in  lockerer  Verbindung. 

Die  Nasenhöhle  selbst  ist  durch  das  in  der  Mitte  eingefügte  Septum  in 
zwei  symmetrische  Abschnitte  geteilt,  die  von  Zarniko  mit  Recht  ihrer  Ge- 
stalt nach  mit  einem  geraden  Prisma  plus  einer  Pyramide  verglichen  werden. 
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Derjenige  Teil  der  Nasenhöhle,  der  vom  Nasenboden  bis  an  das  Nasendaeh 
reicht,  wird  als  Meatus  communis  nasi‘ bezeichnet,  während  der  seitliche 
Teil  der  Höhle  durch  die  von  der  lateralen  Nasenwand  vorspringenden  Muscheln 
in  drei  Abschnitte,  den  Meatus  inferior  zwischen  Nasenboden  und  unterer 
Muschel,  den  Meatus  medius  zwischen  unterer  und'mittlerer,  und  den  Meatus 
Superior  zwischen  mittlerer  und  oberer  Muschel  geteilt  ist.  In  nicht  seltenen 
Fällen  findet  man  die  obere  Muschel  durch  eine  Furche,  den  Meatus  supremus, 
in  zwei  Teile  geteilt.  Sulcus  olfactorius  ist  die  schmale  Spalte,  die  vom 
Atrium  aus  zwischen  dem  Agger  nasi  und  dem  Dach  der  Nasenhöhle  gegen 
die  Lamina  cribrosa  und  gegen  den  vorderen  Teil  der  Regio  olfactoria  hinauf- 
führt. Recessussphenoethmoidalisistdieim  Bereich  der  oberen  Muschel 
hegende,  dem  oberen  Nasengang  parallele  Rinne.  Meatus  naso  pharyngeus 
ist  der  unter  dem  Keilbeinkörper  hindurch  in  den  Pharynx  sich  öffnende  Teil 
des  Nasenraumes.  Auf  den  Knorpeln  der  äußeren  Nase  hegen  die  Muskeln 
des  Naseneinganges,  der  Levator  alae  nasi  und  der  Depressor;  nach  innen 
finden  sich  am  Naseneingang  die  Vibrissae  mit  ihren  in  die  Tiefe  ragenden 
Haarbälgen,  Schweiß-  und  Fettdrüsen.  Diese  geben  nicht  selten  zur  Bildung 
von  Aknepusteln  und  Furunkeln  Anlaß. 

Die  Scheidewand  der  Nase  besteht  aus  drei  Bestandteilen:  dem  knöchernen 
Vo  mer , das  sich  von  dem  Rand  der  Choanen  hinten  oben  in  schräg  absteigender 
Linie  nach  vorn  unten  zieht  und  etwa  1 cm  hinter  dem  Naseneingang  spitz 
endet.  Über  ihm  findet  sich  die  senkrechte  Platte  des  Siebbeins  bis  zu  einer 
fast  horizontalen,  dem  unteren  Ende  der  Nasenknochen  entsprechend,  nach 
hinten  gehenden  Linie.  Ergänzt  wird  die  Scheidewand  durch  die  Cartilago 
quadrangularis,  die  meist  bis  in  das  höhere  Alter  hinein  knorpelig  bleibt 
(Taf.  I,  Fig.  2).  In  ihrem  unteren  Teil  nach  vorn  an  der  Grenze  des  Vomer 
liegt  gewöhnlich  die  Öffnung  des  vo meronasalen  (Jacobsonschen)  Or- 
gans. Dasselbe  ist  beim  Menschen  rudimentär,  nur  wenige  Millimeter  lang, 
während  es  im  Tierreich  ein  schlauchförmiges,  Nerven  enthaltendes  Organ 
darstellt,  das  zuerst  von  Ruysch  1703,  genauer  von  Kölliker  1877  beschrieben 
worden  ist.  Die  Öffnung  des  Organs  ist  auch  bei  den  Menschen  von  kleinen 
Knorpeln  (Jacobson-Huschke)  überlagert,  die  Dtjrsy  zuerst  abgebildet 
, hat.  Man  hat  versucht,  das  Jacobsonsche  Organ  in  Zusammenhang  mit  den 
an  dieser  Stelle  häufigen  Leistenbildungen  zu  bringen.  Wenn  auch  diese  An- 
sicht in  manchen  Fällen  begründet  sein  mag,  so  dürften  doch  in  der  überwiegen- 
den Mehrzahl  der  Fälle  die  Cristae  septi  ebenso  wie  die  Verbiegungen  der 
Nasenscheidewand  auf  das  verschiedene  Wachstum  der  das  Septum  zusammen- 
setzenden Knochen  und  Knorpel  zurückzuführen  sein.  Die  ganze  Nasenscheide- 
wand besteht  in  allen  ihren  Abschnitten  aus  zwei  Platten,  zwischen  welchen  sich 
eine  diploeartige  Schicht  findet.  Nach  oben  ragt  die  Nasenscheidewand  bis 
an  die  Lamina  cribrosa,  über  der  sich  direkt  das  Gehirn  befindet.  Man 
muß  deshalb  sowohl  bei  der  Sondierung  wie  bei  Operationen  am  oberen  Ab- 
schnitt der  Nasenscheidewand  besonders  vorsichtig  zu  Werke  gehen,  um  eine 
Verletzung  des  Schädelinneren  zu  vermeiden. 

Nasenmuscheln.  Die  charakteristische  Form  des  Naseninneren  wird  durch 
die  von  der  lateralen  Nasenwand  vorspringenden  Nasenmuscheln  bedingt. 
Der  unteren  Muschel  hegt  ein  besonderer  Knochen  zugrunde,  das  Os  t ur- 
bin ale,  welches  an  dem  Oberkiefer  nach  innen  quer  vor  der  Kieferhöhle  be- 
festigt ist  und  unter  normalen  Verhältnissen  bis  an  den  Choanalrand  heran- 
reicht Nach  vorn  reicht  die  Muschel  meist  bis  dicht  an  die  hintere  Umgrenzung 
des  Nasenloches.  Von  dem  Boden  der  Nasenhöhle  ist  der  untere  freie  Rand 


Fig.  2.  Laterale  linke  Nasenwand.  Die  mittlere  Muschel  ist  nach  oben  luxiert,  so  daß 
der  Hiatus  semilunaris  freiliegt.  1 Concha  inferior,  2 Concha  media,  3 Bulla  ethmoidalis, 
4 Proc.  ensiformis  d.  Siebbeins,  5 Hiatus  semilunaris,  6 Infundibulum  (Sonde  in  der 
Kieferhöhle),  7 Ductus  nasofrontalis,  8 Stirnhöhle,  9 Keilbeinhöhle,  10  hintere  Siebbein- 

/ellen. 
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dcj-  unteren  Musdiel  in  nonnaleni  Zustande  durch  einen  Zwischenraum  ge- 
trennt,  in  den  sieli  gcwühnlich  der  Tränennasenkanal  öffnet. 

Oberhalb  der  unteren  Muschel 
findet  sich  die  mittlere,  welche  so- 
wohl nach  voim  wie  nach  hinten  nicht 
so  weit  vorragt,  wie  die  untere.  Die 
Concha  media  hat  einen  vorderen 
mehr  vertikal  gerichteten  freien  Rand, 
der  unter  einem  annähernd  rechten 
Winkel  mit  dem  unteren  sagittalen 
Rand  zusammen  stößt.  Durch  diese 
mehr  winklige  Begrenzung  unterschei- 
det sich  das  vordere  Ende  der  mitt- 
leren Muschel  von  dem  mehr  kugelig 
gestalteten  vorderen  Ende  der  unteren. 
Die  mittlere  Muschel  ist  in  ihrem 
mittleren  Abschnitt  etwas  eingerollt. 
In  der  mittleren  Muschel  finden  sich 
mitunter  Hohlräume,  Siebbeinzellen, 
welche  bald  in  den  mittleren,  bald  in 
den  oberen  Nasengang  ausmünden. 
Am  häufigsten  ist  eine  derartig  ver- 
sprengte  Siebbeinzelle  im  vorderen 
AbschnRt  der  mittleren  Muschel  (Fig.  1),  welche  dann  den  ganzen  mittleren 
Abschnitt  der  Nase  ausfüllen  und  das  Septum  nach  der  entgegengesetzten 
Seite  verdrängen  kann. 


Fig.^  1.  Concha  bullosa  media. 
Die  Zelle  links  ist  geöffnet. 
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Der  mittlere  Nasengang  ist  von  besonderer  praktischer  Bedeutung, 
weil  sich  in  denselben  die  großen  Nebenhöhlen  der  Nase,  die  Kieferhöhle,  die 
Stirnhöhle  und  die  vorderen  Siebbeinzellen  öffnen.  Klappt  man  die  mittlere 
Muschel  an  ihrer  Ansatzstelle  nach  oben  um,  so  sieht  man  eine  schräg  von 
vorn  oben  nach  hinten  unten  verlaufende  Rinne,  den  Hiatus  semilunaris 
ZucKERKANDLs  (Big.  2 und  2a),  der  nach  oben  durch  die  Bulla  ethmoidalis, 
nach  unten  und  vorn  durch  den  scharfen  Rand  des  Processus  ensiformis 
des  Siebbeines  begrenzt  wird.  Der  Hiatus  semilunaris  vertieft  sich  nach  hinten 


Fig.  2 a.  Dasselbe  Präparat  wie  Fig.  2 von  unten  gesehen.  1 Concha  inferior,  2 luxierte 
Media.  3 Antrum  Highumori  (vom  Hiatus  aus  sondiert). 

zum  Infundibulum,  in  welchem  sich  fast  regelmäßig  die  Öffnung  der  Kiefer- 
höhle, das  Ostium  maxillare,  findet.  In  den  vorderen  Teil  des  Hiatus 
semilunaris  öffnet  sich  gewöhnlich  der  Ausführungsgang  der  Stirnhöhle,  Ductus 
naso-frontalis,  dessen  Verlaufsrichtung  durch  vorspringende  Siebbein- 
zellen ziemlich  großen  Variationen  unterworfen  ist. 

Oberhalb  der  mittleren  Muschel  findet  sich  die  gleichfalls  zum  Siebbein 
gehörige  obere  Concha  superior,  welche  meist  nur  wenig  vorspringt  und 
daher  bei  der  Rhinoskopia  anterior  meist  nicht  zu  erblicken  ist.  In  den  oberen 
Nasengang  münden  die  vorderen  Siebbeinzellen  und  die  Keilbeinhöhle. 
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II.  Anatomie  der  Naseimehenliölileji. 

Die  Nebenhöhlen  sind  bei  den  Neugeborenen  bereits  angedeutet.  Nach 
Karke  können  Kieferhöhle  und  Siebbcinzellen  bereits  beim  zweijährigen 
Kinde  mit  Eiter  gefüllt  sein.  Die  Stirnhöhle  und  die  Keilbeinhöhle  scheinen 
sich  ettvas  später  zu  entwickeln.  Die  Nebenhöhlen  erreichen  ihre  im  Ver- 
liältnis  zum  Schädel  richtige  Ausdehnung  zur  Zeit  des  Zahnwechsels.  Vorher 
verhindern  dies  bei  der  Kieferhöhle  die  Zahnsäckchen.  Im  achten  Jahre  kann 
der  Sinus  maxillaris  schon  praktisch  wichtig  sein,  im  zwölften  ist  er  fast  immer 
gänzlich  entwickelt.  Jedoch  sah  Herausgeber  schon  bei  einem  vierjährigen 
Knaben  ein  Empyem  der  stark  entwickelten  Kieferhöhle.  Vor  der  zweiten 


Fig.  3.  Frontalschnitt  durch  einen  entkalkten  Schädel.  1 untere  Muschel,  2 mittlere 
Muschel,  3 Processus  ensiformis  des  Siebbeins,  4 Bulla  ethmoidalis.  Zwischen  3 und  4 
Ausführungsgang  der  Kieferhöhle  (Ostium  maxillare).  Die  beiden  Kieferhöhlen  asym- 
metrisch. 

Zahnung  liegen  die  Zahnsäckehen  in  der  Fossa  canina,  so  daß  eine  Eröffnung 
des  Antrum  Highmori  von  vorn  her  vor  dem  zehnten  Lebensjahr  entschieden 
zu  widerraten  ist. 

Die  Bedeutung  der  Nebenhöhlen  wird  verschieden  aufgefaßt.  Die  Ansicht 
ViRCHOWs,  daß  sie  zur  Erleichterung  des  Gewichtes  des  Gesichtsschädels 
hohl  seien,  erscheint  sehr  einleuchtend. 

Die  Kieferhöhle  (Sinus  maxillaris,  antrum  Highmori)  (Fig. 2a)  kommt  erst  da- 
durch zustande,  daß  die  große  Öffnung  des  Oberkieferbeins,  der  Hiatus  maxillaris, 
durch  die  untere  Muschel  geschlossen  wird.  Die  Processus  maxillaris  und 
ethmoidalis  der  unteren  Muschel  verbinden  sich  mit  dem  vom  Siebbein  von 
vorn  oben  nach  hinten  unten  heruntersteigenden  Processus  uncinatus  zum 
Abschluß  des  Hiatus  maxillaris.  Während  so  der  größere  Teil  des  Hiatus 
knöchern  verschlossen  wird,  zeigen  sieh,  aber  in  der  Regel  nur  über  dem  Pro- 
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cessus  uncinatus,  Spalten  und  Löcher,  welche  teilweise  durch  Schleimhaut 
geschlossen  werden,  teilweise  als  accessorische  Öffnungen  der  Kieferhöhle 
bestehen  bleiben.  Die  Hauptöffnung,  das  Foramen  maxillare,  befindet 
sich,  wie  schon  erwähnt,  in  der  Regel  im  Infundibulum.  Der  Processus  unci- 
natus ist  von  dem  mitunter  recht  großen  lateralen  Schleimhautwulst  Kauf- 
manns überdeckt.  Die  Verbindungsöffnung  zwischen  der  Kieferhöhle  und 
der  Nase  ist  meist  nicht  eine  Lücke,  sondern  ein  Gang,  der  gerade,  gekrümmt 
oder  geknickt  verlaufen  kann,  so  daß  seine  Sondierung  in  einer  ganzen  Reihe 
von  Fällen  nicht  ausführbar  ist.  Die  Mündung  des  Ausführungsganges  liegt 
in  der  Kieferhöhle  selbst  meist  dicht  unterhalb  ihres  Daches,  so  daß  die  Aus- 
flußbedingungen für  die  in  der  Kieferhöhle  angesammelten  Sekrete  bei  auf- 
rechter Körperhaltung  recht  ungünstige  sind.  Um  ein  spontanes  Ausfheßen 


Fig.  3 a.  Frontalschnitt  durch  den  Schädel.  1 Lamina  perpendicularis  des  Siebbeins, 
2 Vomer,  3 Sinus  frontalis,  4 Cellul.  ethmoidales  anteriores,  5 Sinus  maxillaris. 

nach  der  Nase  hin  eintreten  zu  lassen,  muß  entweder  das  Niveau  des  Sekrets 
fast  bis  an  das  Dach  reichen,  oder  aber  der  Patient  muß  seinen  Kopf  auf  die 
Schulter  der  entgegengesetzten  Seite  oder  nach  vornüber  neigen. 

Ausdehnung  und  Lage  der  Kieferhöhle.  Die  Kieferhöhle  liegt  nach  außen 
von  der  mittleren  Muschel;  sie  reicht  nach  vorn  meist  so  weit  wie  die  mittlere 
Muschel,  nach  hinten  meist  nicht  ganz  so  weit;  nach  oben  bis  an  die  Orbita;  nach 
unten  sendet  sie  meist  eine  Bucht  in  den  Alveolarfortsatz  (recessus  alveolaris), 
so  daß  ihr  Boden  tiefer  zu  hegen  kommt,  als  der  Boden  der  Nasenhöhle. 
Bisweilen  sendet  sie  einen  Fortsatz  in  die  horizontale  Platte  des  Oberkiefers 
(recessus  palatinus).  Von  vorn  gesehen,  liegt  sie  nach  außen  von  dem  Wurzel- 
fache des  Eckzahns  und  gerade  über  den  Backzähnen.  Die  hintere  Wand  sieht 
nach  der  Fossa  sphenomaxillaris  hinten  über  dem  Weisheitszahn,  dieselbe  ist 
sehr  dünn  und  ist  von  Czerny  wiederholt  zur  Öffnung  der  Kieferhöhle  be- 
nutzt worden.  Durch  senkrechte  oder  wagerechte  Scheidewände  kommt  mit- 
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unter  eine  luicheruiig  der  Kieferliöhle  zustande,  ln  den  meisten  Fällen  sind 
abei  die  einzelnen  Abschnitte  der  Kieferhöhle  nicht  vollständig  gegeneinander 
abgeschlossen.  Kommt  eine  vollständige  Teilung  der  Kieferhöhle  zustande,  so 
ist  meistens  eine  Verlagerung  von  Sielibeinzellen  in  das  Antimm  die  Ursache. 
Die  Lage  der  Ausflußöffnungen  der  einzelnen  Abschnitte  der  Kieferhöhlen  im 
oberen  oder  mittleren  Nasengange  gibt  uns  Aufschluß  darüber,  ob  wir  es 
mit  einer  einfachen  Septumbildung  oder  mit  einer  versprengten  Siebbeinzelle 
zu  tun  haben,  da  die  Kieferhöhlenöffnungen  regelmäßig  mit  dem  mittleren 
Nasengang,  versprengte  Siebbeinzellen  mit  dem  oberen  oder  selten  mit  dem 
unteren  in  Verbindung  stehen. 

Von  praktischer  Wichtigkeit  ist  das  Verhalten  der  Wurzeln  der 
Backzähne  zur  Kieferhöhle.  Die  Wurzeln  des  zweiten  Molaris  reichen 
gewöhnlich  bis  dicht  an  die  Kieferhöhle  heran,  weniger  die  des  ersten  Molaris, 
V ährend  die  Prämolares  meist  am  entferntesten  von  dem  Antrum  maxillare 
liegen.  In  nicht  seltenen  Fällen  sind  die  Spitzen  der  Zahnwurzeln  nur  durch 
die  Schleimhaut  von  der  Kieferhöhle  getrennt,  so  daß  bei  Erkrankungen 
der  Zahnv  urzeln  eine  Infektion  der  Höhle  sehr  leicht  zustande  kommen  kann. 


Fig.  4.  Stirnhöhle  durch  Ausfräsung  der  Umgebung  freigelegt. 

Kammerung  der  Höhle. 


Dieses  Vorkommnis  ist  aber  nicht  so  häufig,  wie  man  früher  annahm;  die 
meisten  Kieferhöhlenempyeme  beobachtet  man  nach  Infektionskrankheiten 
infolge  von  direktem  Fortschreiten  entzündlicher  Prozesse  der  Schleimhaut 
der  Nasenhöhle  auf  die  der  Nebenhöhlen. 

Die  Größe  der  Kieferhöhle  kann  bei  verschiedenen  Individuen  sehr  erheb- 
lich schwanken;  aber  auch  bei  demselben  Menschen  findet  man  Höhlen  von 
sehr  verschiedener  Ausdehnung.  Während  auf  der  einen  Seite  eine  große  Höhle 
mit  dünner  Knochen  wand  vorhanden  ist,  findet  man  auf  der  anderen  Seite 
eine  kleine  Höhle  mit  dicken  Wandungen  (Fig.  3 und  3 a). 

Die  Stirnhöhlen  (Fig.  4)  nehmen  den  Raum  über  der  Nasenwurzel  bis  in 
die  Gegend  über  den  Augenbrauen  ein.  Sie  erstrecken  sich  bei  den  Erwachsenen 
bis  in  die  halbe  Höhe  der  Stirn  und  reichen  nach  außen  etwa  5 cm  weit  von 
der  Mittellinie.  Die  Scheidewand  zwischen  den  beiderseitigen  Höhlen  steht 
fast  nie  genau  in  der  Mitte;  sie  weicht  meist  nach  einer  Seite  ab,  so  daß  da- 
durch erhebliche  Größenunterschiede  zwischen  den  beiden  Höhlen  entstehen. 
Ein  vollständiges  Fehlen  einer  Höhle  ist  nicht  gerade  selten,  auch  beide 
Stirnhöhlen  können  rudimentär  entwickelt  sein.  Nach  unten  reichen  die  Stirn- 
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höhlen  meist  bis  in  die  Gegend  des  vorderen  Endes  der  mittleren  Muschel 
bis  an  den  Hiatus  semilunaris. 

Der  Ductus  naso-frontalis  pflegt  an  der  tiefsten  Stelle  der  Stirnhöhle 
seinen  Ursprung  zu  nehmen;  durch  von  den  Seiten  oder  von  vorn  in  den  unteren 
Teil  der  Stirnhöhle  hinein  vorspringende  Siebbeinzellen  wird  der  Verlauf  des 
Ausführungsganges  beeinflußt.  Während  in  den  meisten  Fällen  der  Verlauf 
des  Ductus  etwas  schräg  von  vorn  oben  nach  hinten  unten  ist,  kommen  auch 
Fälle  vor,  in  denen  der  Kanal  ziemlich  gerade  nach  hinten  zieht;  in  anderen 
Fällen  zeigt  er  einen  mehr  gewundenen,  korkzieherartigen  Verlauf,  ein  Um- 
stand, der  naturgemäß  die  Sondierung  der  Stirnhöhle  von  der  Nase  aus  erheb- 


Fig.  5.  Schädel  mit  freigelegtem  Siebbein.  Die  Siebbeinzellen  sind  von  der  Orbita,  der 
vorderen  Schädelgrube  und  dem  Keilbein  aus  eröffnet.  (Präparat  aus  der  Sammlung 

der  Königl.  Univ.  Halsklinik  in  Berlin.) 


lieh  erschwert.  Hier  und  da  mündet  der  Gang  erst  in  eine  Siebbeinzelle,  z.  B. 
in  die  Bulla  ethmoidalis,  und  durch  diese  erst  in  den  mittleren  Nasengang. 
Die  Stirnhöhlen  sind  seltener  gekammert  als  die  Kieferhöhlen.  Jedoch  kommen 
auch  an  der  Stirnhöhle  vollständig  abgeschlossene  Höhlen  durch  versprengte 
Siebbeinzellen  vor.  Reichen  die  Sinus  frontales  bis  an  die  mittlere  Muschel, 
so  kann  man  beim  Durchbohren  der  lateralen  Nasenwand  vor  und  über  dem 
vorderen  Ende  der  mittleren  Muschel  direkt  in  die  große  Höhle  gelangen. 
Dehiscenzen  in  den  Knochen  Wandungen  der  Stirnhöhle  gehören  nicht  zu 
den  seltenen  Vorkommnissen,  dieselben  sind  entweder  durch  darüber  gelagertes 
Periost  und  Schleimhaut  abgeschlossen,  oder  sie  können  zu  einer  freien  Kom- 
munikation besonders  mit  der  Augenhöhle  Veranlassung  geben.  Bei  einer 
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radikalen  Operation  der  Stirnhölile,  bei  der  sicli  ein  Jlurch})rucli  nach  der 
rechten  Orbita  liin  gebildet  hatte,  fand  Herausgeber  eine  Dehiscenz  in  der 
hinteren  Wand  von  ly,  cm  Durchmesser,  deren  Ränder  fest  mit  der  frei  zu- 
tage liegenden  Dura  verwachsen  waren.  Die  Verwachsung  mit  dem  Rande 
der  Knochenlücke  war  eine  so  feste,  daß  der  Durchbruch  des  Eiters  glück- 
licherweise nicht  an  dieser  Stelle  nach  dem  Schädelinneren,  sondern  durch 
den  Knochen  des  Stirnhöhlenbodens  nach  der  Orbita  hin  erfolgte. 

Die  Siebbeiiizellen,  Cellulae  ethmoiclales,  liegen  über  dem  mittleren  Nasen- 
gange zwischen  der  lateralen  Wand  der  Riechspalte  und  der  Orbita,  von  der 
sie  nur  durch  die  dünne  Lamina  papyracea  und  die  angrenzenden  dünnen 
Knochenlamellen  geschieden  sind.  Man  unterscheidet  die  vorderen  Sieb- 


Fig.  6.  Frontalschnitt  durch  einen  entkalkten  Schädel.  1 Septum  nasi,  2 Velum  pala- 
tinum,  3 Meatus  communis,  4 hinteres  Ende  der  unteren  und  5 der  mittleren  Muschel, 
6 Keilbeinhöhle,  7 Septum  der  Keilbeinhöhlen,  8 Nerv,  opticus,  9 Ausführungsöffnung 

der  Keilbeinhöhlen. 

beinzellen,  die  mit  dem  mittleren  Nasengang  kommunizieren,  von  den  hinteren, 
deren  Ostien  sich  in  den  oberen  Nasengang  öffnen.  Gestalt,  Größe  und  Zahl 
schwanken  sehr  erheblich,  zwischen  zwei  und  acht  Zellen.  Eine  der  vorderen 
Siebbeinzellen  macht  sich,  vde  schon  erwähnt,  in  der  äußeren  Wand  des  Hiatus 
semilunaris  besonders  bemerkbar.  Die  Bulla  ethmoidalis  ist  gewöhnlich 
etwas  größer  als  die  übrigen;  sie  begrenzt  den  Hiatus  semilunaris  von  oben 
her,  sie  hat  durch  ihre  Ausdehnung  häufig  besondere  Beziehungen  zum  Ver- 
lauf des  Ausführungsganges.  Auch  im  vorderen  Ende  der  mittleren  Muschel 
findet  man  nicht  gerade  selten  eine  versprengte  Siebbeinzelle,  die  mit  Schleim- 
haut ausgekleidet  ist  und  zur  Bildung  von  Polypen  in  ihrem  Inneren  und  zu 
Eiterungen  Veranlassung  gibt  — Concha  bullosa  (s.  Fig.  1,  S.  8). 

Die  Siebbeinzellen  grenzen  nach  oben  an  die  vordere  Schädelgrube,  nach 
außen  an  die  Orbita,  medialwärts  an  die  Lamina  perpendicularis  des  Sieb- 
beins (Fig.  5).  Bei  den  dünnen,  die  Siebbeinzellen  begrenzenden  Knochen- 
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plättchen  ist  es  nur  natürlich,  daß  entzündliche  Prozesse  diese  Knochenlamellen 
durchwandern.  So  sieht  man  mitunter  im  Anschluß  an  Entzündungen  der 
Siebbeinzellen  ein  Fortschreiten  der  Erkrankung  auf  das  retrobulbäre  Gewebe 
und  auf  die  Dura.  Infolgedessen  ist  Doppeltsehen  ein  wichtiges  diagnostisches 
Symptom  bei  den  Siebbeinzellenerkrankungen. 

Die  Keilbeinhöhle  (Fig.  6)  liegt  in  dem  Körper  des  Keilbeines  und  hinter 
der  hinteren  Wand  der  Nase  über  den  Choanen.  Sie  ist  gleichfalls  durch  ein 
nur  selten  median  stehendes  Septum  in  zwei  verschieden  große  Höhlen  ge- 
teilt, deren  Ausführungsöffnungen  sich  meist  in  der  vorderen  Wand  dicht  unter- 
halb des  Daches  finden.  Die  Wände  der  Keilbeinhöhle  sind  häufig  auffallend 
dünn,  nur  nach  hinten  bleibt  etwas  spongiöse  Substanz  im  Knochen  übrig. 
Die  untere,  nach  dem  Nasenrachen  sehende  Wand  ist  meistens  etwas  dicker 
als  die  übrigen.  Dicht  über  der  Keilbeinhöhle  befindet  sich  die  Sella  turcica 
mit  der  Hypophysis  cerebri.  Nach  außen  und  oben  von  der  Keilbein- 
höhle verläuft  der  Canalis  opticus  mit  dem  Sehnerven  und  gerade  nach 
außen  der  Canalis  rotundus,  durch  welchen  der  zweite  Ast  des  Trige- 
minus die  Schädelhöhle  verläßt.  In  seltenen  Fällen  können  beide  Nerven, 
vie  besonders  Onodi  nachgewiesen  hat,  ihren  Weg  direkt  durch  die  Keil- 
beinhöhle nehmen,  ohne  in  einen  Knochenkanal  eingebettet  zu  sein,  ein  Vor- 
kommnis, das  ebenso  wie  die  nahen  Beziehungen  der  Keilbeinhöhle  zum  Sinus 
cavernosus  zu  besonderer  Vorsicht  bei  allen  operativen  Eingriffen  an  der 
Keilbeinhöhle  auf  fordert.  Fälle  von  Kompression  und  Atrophie  des  Seh- 
nerven, bei  Ausdehnung  der  Keilbeinhöhle  durch  Geschwülste  oder  durch 
Retention  von  Flüssigkeiten,  die  Berger,  Tyrmann,  Onodi  mitgeteilt  haben, 
sind  daher  außerordentlich  leicht  verständlich.  Man  wird  dabei  in  der  Regel 
auch  Schmerzen  im  Bereich  des  zweiten  Trigeminusastes,  also  in  der  Stirn- 
höhle erwarten  dürfen,  während  die  Schmerzen  bei  Stirnhöhlenerkrankungen 
meist  in  der  Gegend  zwischen  Incisura  supraorbitalis  und  Glabella  gefühlt 
werden.  Die  untere  Wand  der  Keilbeinhöhle  bildet  die  Decke  des  Nasen- 
rachens. Von  der  Höhle  würde  man  nach  hinten  zu  in  den  Keilbeinkörper 
hinein  gelangen.  Sie  liegt  immer  etwas  höher  als  das  hintere  Ende  der  mitt- 
leren Muschel.  Eine  von  der  Spina  nasahs  anterior  inferior  über  den  mittleren 
^ Teil  der  mittleren  Muschel  schräg  nach  hinten  und  oben  eingeführte  Sonde 
wird  genau  die  Höhle  treffen.  Die  Entfernung  von  der  Spina  zur  vorderen 
Wand  der  Höhle  beträgt  nach  Grünwald  bei  Männern  durchschnittlich  8,2, 
bei  Weibern  7,5  cm,  wie  auch  wir  bestätigen  können.  Die  natürliche  Öffnung 
liegt  meistens  etwas  höher  als  das  hintere  Ende  der  mittleren  Muschel  und 
gleichzeitig  etwas  lateral  hinter  dem  oberen  Nasengang.  Bei  atrophischen 
Nasen  oder  nach  Anwendung  von  Nebennierenpräparaten  gelingt  es  nicht 
selten,  die  Öffnung  der  Keilbeinhöhle  direkt  zu  Gesicht  zu  bekommen.  Die- 
selbe ist  meist  lippenförmig,  manchmal  klaffend. 

Die  Keilbeinhöhle  soll  beim  Neugeborenen  etwa  stecknadelkopfgroß 
sein  und  durch  ein  feines  Kanälchen  mit  dem  Naseninneren  in  Verbindung 
stehen.  Nach  Virchow  beginnt  sie  im  dritten  Lebensjahr  stärker  zu  wachsen 
und  ist  um  die  Pubertätszeit  bis  zur  Synchondrosis  spheno-occipitahs  vor- 
geschritten. Diese  Angaben  kann  der  Herausgeber  nicht  bestätigen;  bei  einer 
großen  Zahl  von  Keilbeinen,  die  er  gelegenthch  der  Meningitisepidemie  in  Ober- 
schlesien untersuchte,  fand  er  bei  Kindern  unter  6 Jahren  nur  ganz  ausnahms- 
weise eine  ausgebildete  Keilbeinhöhle.  In  den  meisten  Fällen  war  der  Keil- 
beinkörper von  einer  Spongiosa  ausgefüllt,  welche  teilweise  etwas  größere 
Markräume  erkennen  ließ. 
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Eine  eigentliche  hintere  Wand  der  Nase  bestellt  nur  oben,  und  zwar  in 
dem  die  Keilbeinhöhle  in  sich  tragenden  Körper  des  Keilbeins.  Dieser  endet 
nach  unten  mit  dem  Choanalrand.  Die  Choanen  sind  die  hinteren  Grenzen  der 
Nase  in  deren  unteren  und  grölleren  Hälften. 

Der  Boden  der  Nasenhöhle  zeigt  sowohl  in  der  Richtung  von  vorn  nach 
hinten  wie  in  seitlicher  Ausdehnung  eine  muldenförmige  Vertiefung.  Durch 
diese  Form  ist  es  häufig  schwer,  in  der  Nase  steckende  kleine  Fremdkörper 
zu  sehen.  Er  wird  gebildet  von  der  horizontalen  Platte  des  Oberkiefers  und 
des  Gaumenbeins. 


III.  Anatomie  des  Racliens. 

Der  Schlund  (Pharynx)  stellt  ein  vom  Rachendach  bis  zur  Speiseröhre 
reichendes  Rohr  vor,  an  dem  wir  drei  Abschnitte  unterscheiden;  1,  die  Pars 
nasalis,  vom  Rachendach  bis  zu  einer  in  der  Verlängerung  des  harten  Gaumens 
gedachten  Ebene,  2.  die  Pars  oralis,  bis  zu  einer  durch  den  Zungengrund 
gedachten  Ebene,  und  3.  die  Pars  laryngea  bis  zum  Anfang  der  Speiseröhre. 

A.  Anatomie  des  Nasenracheiis  (Epipharynx). 

Der  Nasenrachen  (Fig.  7)  hat  oben,  hinten  und  seitlich  feste  knöcherne  Wan- 
dungen, nach  vorn  durch  die  Choanen  eine  freie  Kommunikation  mit  der  Nasen- 


Fig.  7.  Nasenrachen  und  Mundrachen  von  hinten  eröffnet.  (Nach  einem  Präparat  aus 
der  Sammlung  der  Königl.  Univ.  Halsklinik  in  Berlin.) 

höhle,  nach  unten  bildet  das  Velum  eine  bewegliche  Grenze,  die  gewöhnlich 
herabhängt  und  Mund-  und  Nasenrachen  als  zusammenhängendes  Rohr  erschei- 
nen läßt,  während  es  im  Kontraktionszustand  durch  die  Anlagerung  an  den  quer 
über  die  hintere  Pharynxwand  verlaufenden  Passavantschen  oder  Kon- 
striktorenwulst einen  festen  Abschluß  gegen  die  Pars  oralis  pharjmgis 
herstellt. 


Anatomie  des  Rachens. 
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Die  Grenzen  sind  nach  vorn  die  ideelle  Ebene  der  Choanen,  nach  oben 
das  Rachendach,  nach  den  Seiten  vorn  der  vor  dem  vorderen  Tubenwulst 
liegende  Sulcus  nasahs  posterior  Zuckerkandis,  die  Tubenöffnung  mit  ihren 
Wülsten  und  der  Recessus  pharyngeus,  — die  Ro.senmüllersche  Grube. 
Die  schräg  ansteigende  obere  Wand  des  Cavum  wird  durch  den  vorderen  Teil 
des  Hinterhauptbeins  und  das  Keilbein  gebildet.  Über  dem  Rachendach 
liegt  die  Keilbeinhöhle  (s.  Fig.  6).  Schmidt  hat  sie  in  einem  Fall  vom  Rachen- 
dach aus  mit  einer  gebogenen  Trephine  angebohrt  und  dann  ausgespritzt. 
Die  Öffnung  schloß  sich  schnell  wieder,  ebenso  wie  dies  die  von  vorn  angelegten 
zu  tun  pflegen.  Wenn  der  Musculus  longus  capitis  stärker  entwickelt  ist,  so 
trägt  er  zu  der  Bildung  einer  rautenförmigen,  am  Tuberculum  atlantis  endenden 
Grube  bei,  die  Pölchen  recht  hübsch  abgebildet  hat. 

Das  Tuberculum  atlantis  macht  sich  bei  der  Rhinoskopia  posterior 
fast  immer  als  vorspringender  Höcker  bemerkbar.  Es  hegt  etwas  unter  der 
Höhe  des  harten  Gaumens,  hier  und  da  etwas  nach  einer  Seite  verschoben 
und  Avird  nicht  gar  selten  für  pathologisch  gehalten. 

An  der  seithchen  Wand  des  Nasenrachens  bildet  die  Tube  einen  mehr 
oder  Aveniger  dicken  Wulst.  Sie  hegt  nicht,  wie  man  nach  dem  Spiegelbild 
beim  Erwachsenen  glauben  soUte,  gegenüber  dem  mittleren  Nasengang,  sondern 
in  der  Höhe  der  unteren  Muschel.  Der  Irrtum  entsteht  durch  die  von  unten 
schräge  Richtung  des  Bhckes  beim  Spiegeln.  Dicht  hinter  der  Choane,  resp. 
dem  Sulcus  nasahs  posterior  findet  sich  die  vordere  Tubenhppe,  die  wesent- 
lich kleiner  ist  als  die  hintere.  Zwischen  beide  legt  sich  beim  Heben  des  Gaumens 
der  Levator  palati  mollis.  Man  kann  dies  bei  weiten  Nasen  recht  gut 
von  vorn  sehen,  Avenn  man  den  Untersuchten  „oh“  sagen  läßt.  Die  hintere 
Lippe  hegt  ZAvischen  der  Tubenöffnung  und  dem  Recessus  pharyngeus. 
Sie  verlängert  sich  nach  unten  als  Plica  salpingo-pharyngea.  BisAveilen  ist 
die  hintere  Lippe  in  ihrem  unteren  Teil  sehr  scharf  und  schmal,  fast  immer 
in  Verbindung  mit  einer  sackartigen  ErAveiterung  der  RosenmüUerschen  Grube, 
mit  dem  von  Pertik  beschriebenen  Divertikel  des  Cavum. 

Die  Recessus  pharyngei  selbst  hegen  hinter  und  über  der  Tuben- 
öffnung, sie  sind  selten  ganz  ohne  brückenartige  VerAvachsungen  zwischen 
Mem  Tuben Avulst  und  der  hinteren  Nasenrachen Avand.  Schimdt  sah  einmal 
infolge  von  syphilitischen  Narben  eine  VerAvachsung  beider  TubenAvülste 
untereinander. 

Nicht  weit  von  dem  hinteren  Teil  der  Seitenwand  des  Cavum  hegt  nach 
außen  zu  der  Processus  styloides,  der  bis  zu  der  Höhe  der  Gaumenmandeln 
herabsteigen  und  hier  und  da  zu  SchluckbescliAA^erden  Veranlassung  geben 
kann.  Er  ist  von  RfiTHi  aus  diesem  Grunde  einmal  entfernt  worden. 

Gerade  nach  außen  von  der  Seitenwand  des  Cavum,  aber  getrennt 
durch  ein  Fettpolster,  findet  sich  der  Muse,  pterygoideus , der  nach 
innen  zu  von  der  seitlichen  Halsfascie  bekleidet  ist,  wie  es  Escat  schön 
abgebildet  hat.  Die  großen  Gefäße  hegen  nach  außen  von  dieser  Fascie.  Dieses 
Verhalten  hat  eine  praktische  Wichtigkeit,  insofern  Abszesse,  die  innerhalb 
dieser  Fascie,  also  von  den  im  prävertebralen  Raum  gelegenen  Lymphdrüsen 
oder  vom  Knochen  ausgehen,  Avenig  Neigung  zum  Durchbruch  nach  außen 
haben  und  die  größeren  Gefäße  eher  nach  außen  drängen,  Avährend  die  zAvischen 
Unterkiefer  und  Pharynx  entstehenden  die  Gefäße  im  Gegenteil  nach  innen 
verlagern.  Der  prävertebrale  Raum  enthält  sehr  lockeres  Bindegewebe; 
nach  vorn  ist  er  durch  die  Fascie  der  Schlundmuskeln  und  nach  hinten  durch 
die  der  Längsmuskeln  der  Wirbelsäule  abgeschlossen.  In  ihm  hegen  die  Venen- 

Schmidt-Meyer,  Krankheiten.  4.  Aufl. 
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und  Lymphgefäßnetze  mul  einige  Lymphdrüsen,  die  bei  der  Entstehung  der 
retropharyngealen  Abszesse  in  Frage  kommmen,  bei  Erwachsenen  indessen 
in  der  Regel  atrophiert  sind.  Das  hier  sehr  entwickelte  Venennetz  kann  bei 
Opei'ationen  der  Rachenmandel  zu  sehr  unangenehmen  Blutungen  führen, 
A\enn  die  Insti’umente  zu  sehr  in  die  Tiefe  greifen.  Der  prävertebrale  Raum 
erstreckt  sich  zwischen  Schlund,  resp.  Oesophagus  und  den  Wirbeln  nach  unten, 
muß  aber  gegen  das  Mediastinum  hin  einen  festeren  Abschluß  haben;  die 
erv’ähnten  Abszesse  brechen  selten  dahin  durch.  Eher  geschieht  dies  bei  den 
von  den  Wirbeln  ausgehenden,  die  sich  in  der  Scheide  der  Längsmuskeln  herab- 
senken. 

H.  Anatomie  des  AValdeyerschen  Sclilundringes  und  des  Mundrachens 

(Mesopharynx). 

Um  die  Schlundenge  findet  sich  der  aus  adenoidem  Gewebe  bestehende 
Waldeyersche  Schlundring.  Er  umfaßt  die  Rachenmandel,  die  zwei  Gaumen- 
mandeln, die  Zungenmandel  und  eine  größere  Anzahl  einzeln  stehender 
oder  gehäufter  Follikel.  Man  rechnet  auch  die  Granula  oder  Follikel  der 


Fig.  8.  Mikroskopisches  Bild  aus  einer  Tonsille.  Noduli  lymphatici 

in  bindegewebigem  Stroma. 

hinteren  Schlundwand  dazu.  Histologisch  bestehen  die  Tonsillen  aus  einem 
bindegewebigen  Stroma,  das  besonders  bei  der  Rachentonsille  in  Leisten  an- 
geordnet ist.  Die  Oberfläche  ist  von  Epithel  bekleidet,  das  sich  taschenförmig 
in  die  Substanz  der  Tonsille  einsenkt.  Die  dadurch  entstehenden  rundhchen 
und  länglichen  Öffnungen  an  der  Oberfläche  werden  als  Fossulae  tonsillares 
bezeichnet.  Subepithelial  und  im  Bindegewebe  zerstreut  finden  sich  zahlreiche 
Lymphknötchen  (Noduli  lymphatici). 


Anatomie  des  Rachens. 
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Die  Rachenmandel  (Fig.  8 bis  12)  ist  sclion  beim  Neugeborenen  angedeutet, 
vergrößert  sich  aber  meist  erst  im  zweiten  oder  dritten  Lebensjahr;  später 
nach  der  Pubertät  wird  sie  kleiner,  verschwindet  aber  nie  vollständig.  Nach 


4 


Fig.  9.  Rachenmandel  eines  Foetus  von 
7 Monaten,  1 Rachenmandel,  2 Ansatz - 
stelle  des  Vomer,  3 harter  Gaumen,  4 hin- 
tere Pharynx  wand. 


Fig.  11,  Sagittalschnitt 
durch  die  Rachentonsille. 
Nach  Luschka. 


Fig.  10.  Rachenmandel  beim  Neuge- 
borenen. 1 harter  Gaumen,  2 Schnitt- 
fläche des  Velum  palatinum,  3 Rachen- 
tonsille. 


Fig.  12.  Rachentonsille  in  situ. 
Nach  Luschka. 
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den  Untersuchungen  von  Ganghofer  und  Trautmann  besteht  die  Rachen- 
mandel in  der  Regel  aus  fünf  bis  sieben  sagittal  verlaufenden  Wülsten,  da- 
zwischen liegen  die  Recessus,  drei  bis  fünf  an  der  Zahl,  von  denen  der  mittlere 
eine  größere  Wichtigkeit  erlangt,  weil  er  sich  bis\\eilen  duieh  Verwachsungen 
in  eine  mehr  oder  w'eniger  geschlossene  Tasche  verwandelt  — den  Recessus 
medius.  Von  ihm  zu  trennen  ist  die  Bursa  pharyngea  Luschkas,  die 
sich  häufig  tief  in  die  äußere  fibröse  Umhüllung  des  Hinterhauptbeins  einsenkt. 
Dieselbe  ist  nach  den  neueren  Untersuchungen  nicht,  wie  Luschka  wollte, 
als  Rest  eines  Hypophysen-Ganges  aufzufassen,  auch  nicht  ohne  weiteres 
mit  Ganghofer  und  Schwabach  dem  Recessus  medius  gleich  zu  setzen,  da 
dieser  nur  bis  in  die  Submucosa  reicht,  sondern  nach  Killian  als  selbständiges 
Gebilde  anzusehen.  Wachsen  die  einzelnen  Wülste  der  Rachenmandel  zu  Zapfen 
aus,  so  werden  sie  adenoide  Vegetationen  genannt;  ist  die  Schwellung 
eine  mehr  gleichförmig  rundliche,  vergrößerte  Rachenmandel.  Da  zwischen 
beiden  Formen  sehr  zahlreiche  Übergänge  beobachtet  werden,  so  erscheint 
diese  Unterscheidung  praktisch  unbrauchbar. 

Bei  Erw^achsenen  finden  sich  fast  immer  auch  bei  ganz  rudimentärer 
Rachenmandel  etwa  drei  bis  fünf  Recessus  angedeutet,  mitunter  besitzen 
dieselben  noch  eine  recht  erhebliche  Tiefe.  Auch  an  den  Tuben wmlsten  kommen 
nicht  selten  adenoide  Zapfen  vor.  So  sah  Herausgeber  erst  kürzhch  einen 
Fall,  bei  dem  ein  etwa  haselnußgroßer,  aus  adenoidem  Gewebe  bestehender 
Tumor  der  vorderen  Lippe  der  Tube  auf  saß. 

Die  untere  Grenze  des  Nasenrachens  bildet  das  Velum  palatinum,  das  mit 
seiner  vorderen  oralen  Fläche  der  Mundhöhle  angehört.  Der  dem  Palatum 
durum  angeheftete  Teil  desselben  ist  horizonzal  gestellt,  der  hintere  Abschnitt 
verläuft  schräg  nach  hinten  und  unten.  Das  Gaumensegel  endet  mit  einem 
freien  Rande,  dem  Arcus  palatopharyngeus  (hinterer  Gaumenbogen), 
das  den  gleichnamigen  Muskel  enthält.  In  der  Mitte  des  freien  Randes  findet 
sich  ein  kegelförmiges,  etw^a  1 cm  langes,  mitunter  aber  auch  sehr  viel  größeres 
Gebilde,  das  Zäpfchen  (Uvula),  das  in  der  Norm  unpaar,  aber  durch  eine 
von  der  Spitze  mehr  oder  w^eniger  zur  Basis  reichende  Spalte  auch  paarig  sein 
kann  (Uvula  bifida).  Durch  Narben,  aber  auch  angeboren,  und  durch  Läh- 
mungen kann  ein  Schief  stand  der  Uvula  oder  eine  korkzieherartige  Drehung 
derselben  zustande  kommen.  Von  der  Basis  des  Zäpfchens  nach  vorn  und  seit- 
lich verläuft  ein  zw^eites  Faltenpaar,  der  Arcus  palato  glossus,  der 
an  der  Zunge  inseriert  (vorderer  Gaumenbogen).  Von  seiner  Hinterfläche 
zieht  eine  dreieckige  Schleimhautfalte,  die  Plica  triangularis,  über  die 
Tonsille  zum  Zungengrund.  Hinter  derselben  liegt  der  Sinus  tonsillaris, 
von  dem  aus  sich  beim  Fötus  die  Tonsilla  palatina  entwickelt.  Hinter  dem 
hinteren  Gaumenbogen  sieht  man  ein  von  oben  lateral,  nach  unten  medial 
verlaufendes  Gebilde,  das  eine  Fortsetzung  der  hinteren  Tubenlippe,  die  Plica 
salpingopalatina,  darstellt.  Dieselbe  wird  als  Seitenstrang  bezeichnet; 
sie  kreuzt  sich  in  der  Höhe  des  harten  Gaumens  mit  dem  Passavantschen 
Wulst,  dadurch  kann  bei  entzündlichen  Reizungen  die  Kontraktion  des  Seiten- 
stranges beim  Essen  und  Sprechen  recht  heftige  Beschw^erden  hervorrufen.  Das 
Velum  und  die  Uvula  sind  durch  einen,  in  der  Mittellinie  von  vorn  nach  liinten 
verlaufenden  Bindegewebsstrang  — die  Rap  he  — in  zwei  gleiche  Hälften  geteilt. 

Die  Muskulatur  des  Gaumensegels  besteht  aus  vier  paarigen  und 
einem  unpaaren  Muskel:  die  Levatores  veli  palatini  sive  petrosalpingo- 
staphylini;  die  Tensor  es  veli  palatini  sive  sphenosalpingostaphylini,  deren 
Sehne  um  den  Hamulus  pterygoideus  geht;  die  in  den  Gaumenbögen  verlaufen- 
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den  Herimterzieher,  Muse,  palatopharj^ngei  und  glossopliaryngei; 
und  endlich  der  unpaare  Azygos  uvulae. 

Auf  der  nasalen  Fläche  des  sehr  drüsenreichen  Velum  findet  man  sehr 
zahlreiche  Noduli  lymphatici,  die  gleichfalls  dem  Waldeyerschen  Rachen- 
ring zuzuzählen  sind. 

Die  stärkste  Anhäufung  des  adenoiden  Gewebes  ist  in  den  in  der  Fossa 
tonsillaris  liegenden  Gaumenmandeln,  (Fig.  13)  die  meist  nicht  den  ganzen  Raum 
zwischen  den  Gaumenbögen  einnehmen,  sondern  oben  einen  Teil,  die  Fossa 
supratonsillaris,  freilassen,  und  unten  durch  das  adenoide  Gewebe  des  Zungen- 
grundes, die  Tons,  lingualis,  verbunden  sind.  Die  Gaumenmandeln,  Tons,  pala- 
tinae  sive  Amygdalae,  welche  ihren  Namen  von  der  Ähnlichkeit  des  Aussehens 
ihrer  Oberfläche  mit  einer  Mandelschale  her  leiten,  stellen  abgeplattet  eiförmige 
Gebilde  dar,  die  in  ihrer  Größe  sehr  erhebhehe  Unterschiede  aufweisen.  Als 
normal  kann  man  sie  bezeichnen,  wenn  sie  mit  ihrer  freien  Fläche  nicht  weit 
aus  der  Fossa  tonsillaris  herausreichen.  Mackenzie  wollte  jede  Tonsille  bereits 
als  pathologisch  vergrößert  ansehen,  die  eine  durch  die  freien  Ränder  der 
Gaumenbögen  gedachte  Ebene  überschreitet. 


Fig.  13.  Schnitt  durch  die  Gaumenmandel  (schematisch).  Nach  Luschka. 

Auf  der  Oberfläche  erkennt  man  eine  größere  Anzahl  von  Öffnungen, 
'Fossulae  tonsillares,  früher  Lacunen  genannt,  Avelche  den  Eingang 
in  die  von  der  Oberfläche  in  die  Tonsillen  eingesenkten  Epitheltaschen  dar- 
stellen. Diese  Fossulae  sind  besonders  als  Infektionspforten  von  Bedeutung. 
Ein  Teil  derselben  hegt  hinter  der  Plica  triangularis  versteckt,  so  daß  sie  nur 
beim  Abheben  derselben  mittels  Sonde  zu  übersehen  sind.  Mitunter  tritt  auch 
eine  Verwachsung  der  Phea  triangularis  mit  der  Mandeloberfläche  ein. 

Zungenmandel.  Zum  Lymphringe  gehört  ferner  die  meist  ziemheh  flache, 
zuerst  von  Lewin  abgebildete  Zungentonsille  und  das  adenoide  Gewebe  auf  der 
hinteren  Pharynxwand,  das  in  der  Form  der  Granula  als  flache,  meist  breit- 
basig aufsitzende  Bildung  hervortritt  und  besonders  häufig  in  der  Gegend 
der  Seitenstränge  lokalisiert  ist.  Die  Granula  bestehen,  wie  Saalfeld  be- 
schrieben, und  wie  wir  bestätigen  können,  aus  einer  Lage  von  geschichtetem 
Pflasterepithel,  die  der  höchsten  Stelle  des  Granulum  entsprechend,  meist 
etwas  verdünnt  ist.  Unter  dem  Epithel,  aber  über  der  an  elastischen  Fasern 
reichen  Schicht,  die  das  Stratum  musculare  von  dem  subepithelialen  Gewebe 
trennt,  liegen  acinöse  Drüsen,  die  ihren  Ausführungsgang  zur  Spitze  des  Granulum 
senden.  Der  Gang  ist  regelmäßig  Von  adenoidem  Gewebe  umgeben  (Fig.  14). 

Von  Wichtigkeit  ist  es,  sich  die  Lage  der  Tonsillen  zu  den  großen  Gefäßen 
des  Halses  zu  vergegenwärtigen  (Fig.  15).  Mit  Recht  hebt  Merckel  in  seinem 
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Handbucli  dei‘  to])ogra|)liisc]ien  Anatomie  liervoi’,  daß  Verletzungen  der  Carotis 
bei  der  Tonsillotomie  bei  normalem  Gefäßverlauf  nicht  zu  erwarten  sind, 
da  die  Gefäße  eine  große  Strecke  nach  hinten  und  außen  von  den  Mandeln 
liegen.  In  der  Regel  liegt  der  Arterienstamm  1 54  cm  hinter  dem  äußeren  Um- 
fange der  Mandel,  da  die  von  dem  Processus  styloides  herabkommenden  Muskeln, 
die  des  Schlundes,  sowie  die  Fascie  und  das  Fettgew^ebe  sich  trennend  da- 
zwischen schieben.  Nur  bei  phlegmonösen  Entzündungen  könnte  sich  der 
Prozeß  auf  das  lockere  BindegeAvebe  hinter  der  Mandel  fortsetzen,  und  dann 
ist  demselben  der  Weg  nach  der  Carotis  interna  und  in  den  retropharyngealen 
Bindegewebsspalt  zw  ischen  den  von  dem  Griffelfortsatz  herabziehenden  Muskeln 
geradezu  vorgezeichnet. 

Anders  verhält  es  sich  bei  abnormem  Verlauf  der  Carotis,  der  zu  den 
häufigen  Vorkommnissen  gehört.  Die  genannte  Arterie  biegt  in  der  Höhe  des 


Fig.  14.  Schnitt  durch  ein  Granulum  der  hinteren  PharynxAvand.  Drüse  mit  Aus- 
führungsgang, zu  beiden  Seiten  desselben  lymphatisches  Gewebe,  Stratum  musculare. 

Nach  Lbvinstein. 

Schildknorpels  nach  vorn  um,  fühlt  sich  an  der  Stelle  wie  erweitert  an,  ver- 
läuft dann  nach  hinten  oben  und  erscheint  in  der  Seitemvand  des  Schlundes 
in  der  Gegend  der  Plica  salpingopalatina  oder  etwas  weiter  nach  innen  als 
ein  dickes  pulsierendes  Gefäß,  das  bis  beinahe  zur  Mittelhnie  reichen  kann. 
Es  scheint  fast,  als  ob  dieser  abnorme  Verlauf  häufiger  bei  Frauen  als  bei  Männern 
beobachtet  AA  ird.  Man  kann  sich  in  derartigen  Fällen  durch  die  manuelle  Unter- 
suchung davon  überzeugen,  daß  es  sich  tatsächlich  um  die  Carotis  handelt, 
und  nicht  um  eine  abnorm  verlaufende  Vertebralis  oder  eine  Pharyngea 
ascendens.  In  einzelnen  Fällen  werden  die  abnormen  Pulsationen  des 
Rachens  aber  unzweifelhaft  durch  die  beiden  zuletzt  genannten  Gefäße  be- 
dingt. Genauere  anatomische  Untersuchungen  über  diese  Frage  liegen  außer 
einer  Mitteilung  von  Brown-Kelley  und  Farlow  bisher  nicht  vor.  Die 
praktische  Wichtigkeit  dieser  abnormen  Pulsationen  ist  einleuchtend,  besonders 
in  den  Fällen,  in  denen  man  bei  Peritonsillitis  mit  starker  Schwellung  incidieren 
muß.  Wenn  man  bei  der  Operation  unter  den  nötigen  Vorsichtsmaßregeln 
vorgeht,  wird  man  die  Verletzung  der  abnorm  verlaufenden  Arterie  vermeiden 
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können.  Es  liegen  in  der  Literatur  zwei  Publikationen  vor,  in  denen  eine 
Läsion  der  großen  Arterienstämme  zu  tödlichen  Blutungen  geführt  hat. 


Fig.  15.  Horizontalschnitt  durch  den  Schädel  in  der  Höhe  der  Mundwinkel. 
1 Zunge,  2 Tonsillen,  3 Carotis,  4 Venen. 


Nach  außen  hegen  die  Tonsillen  in  einer  derben  fibrösen  Kapsel,  die 
nur  den  vordersten  Abschnitt  der  Mandel  frei  läßt  und  von  der  aus  sich  Faser- 
züge in  radiärer  Anordnung  in  das  Innere  derselben  hinein  erstrecken. 


C.  Anatomie  des  Kehlkopfraclieiis  (Hypopharynx). 

Hinter  der  Zunge  hegt  der  Kehldeckel  in  sehr  verschiedener  Gestalt,  bald 
breit,  quer  vorhegend,  bald  gebogen,  bald  in  SatteKorm  oder  einem  Omega 
vergleichbar.  Normal  soll  der  obere  Rand  bei  herausgestreckter  Zunge  von 
dieser  entfernt  sein  und  ebenso  von  der  hinteren  Wand  abstehen.  Bei  Kindern 
regelmäßig,  mitunter  auch  bei  Erwachsenen,  nach  Schmidt  besonders  bei 
solchen,  welche  ihre  Stimme  viel  in  einer  tiefen  Lage  gebrauchen,  hegt  die  Epi- 
glottis stark  nach  hintenüber.  Ist  dieselbe  starr,  so  kann  sie  Veranlassung 
zu  eigenartigen  Erstickungsanfällen  geben,  wenn  sie,  durch  größere  Bissen  nach 
unten  gedrängt,  sich  wegen  ihrer  Starrheit  nicht  sofort  wieder  aufrichten 
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kann.  Von  dem  Kelildeckel  nach  vom  zum  Zungengi-unde  verlaufen,  wie 
oben  erwähnt,  die  Plicae  glossoepiglotticae  media  und  laterales, 
zwischen  denen  sich  die  Valleculae  finden.  Zuckerkandl  erwähnt  die  ge- 
legentlich geringe  Entwicklung  der  Falten,  sowie  auch  das  Vorkommen  acces- 
sorischer,  das  auch  von  P.  Heymann  beobachtet  worden  ist.  In  einem  Fall 
sah  ersterer  eine  außerordentliche  Vertiefung  der  Valleculae;  sie  waren  min- 
destens 2 cm  tief  und  breit.  Eine  einseitige  tiefe  Vallecula  konstatierte  Schmidt 
bei  einem  69jährigen  Mann  mit  weitem  Sinus  piriformis  (Alterstasche). 

Von  dem  Kehldeckel  zur  seitlichen  Pharynx  wand  ziehen  die  Plicae 
pharyngo-epiglotticae,  die  die  vordere  Grenze  der  Sinus  piriformes 
(von  Pirum,  die  Birne)  bilden,  welche  neben  dem  Kehlkopf  in  den  Oesophagus 
herabführen, 

IV.  Anatomie  der  Mundhöhle. 

Eine  die  freien  Ränder  der  vorderen  Gaumenbögen  verbindende  frontale 
Ebene  begrenzt  die  Pars  oralis  pharyngis  nach  vorn;  alles,  was  vor  dieser  Ebene 
liegt,  gehört  der  Mundhöhle  an.  Wir  unterscheiden  an  derselben  das  zwischen 
den  Lippen,  der  Wangenschleimhaut  und  den  Zähnen  gelegene  Vestibulum 
oris  von  dem  eigentlichen  Cavum  oris.  Beide  Teile  kommunizieren  bei 
geschlossenem  Munde  hinter  dem  letzten  Backzahn  vor  dem  Processus  coro- 
narius  maxillae  inferioris. 

Die  Mundhöhle  selbst  wird  oben  durch  den  harten  und  weichen  Gaumen, 
unten  durch  die  Zunge  und  den  Mundboden  begrenzt,  und  reicht  nach  hinten 
bis  an  die  vorderen  Gaumenbögen.  Von  der  Anatomie  der  Mundhöhle,  die 
wir  als  bekannt  voraussetzen,  seien  nur  einige  wichtige  Punkte  hervorgehoben. 
Der  Ausführungsgang  der  Parotis,  der  Ductus  Stenonianus,  mündet 
gegenüber  dem  zweiten  oberen  Backzahn  in  die  Wange,  der  der  Glandula 
sub maxillaris  als  Ductus  Whartonianus  in  der  Erhöhung  dicht  neben 
dem  Frenulum  linguae  und  der  der  Sublingualis  entweder  als  Ductus 
Bartholinianus  ebenfalls  neben  dem  Frenulum  oder  als  Ductus  Rivini 
längs  der  unteren  Zungenfläche.  In  allen  kommen  Konkremente  (Speichel- 
steine) vor.  Dicht  hinter  der  Ausmündung  des  Hnken  Ductus  Stenonianus 
sah  Schmidt  einmal  eine  Divertikelbildung,  die  den  Kranken  durch  das  nächt- 
liche Ausfheßen  des  Speichels  sehr  im  Schlafe  störte. 

Die  Zunge  ist  ein  aus  dicken  Muskeln  gebildetes  Organ,  das  unten  am 
Zungenbein,  vorn  am  Unterkiefer  befestigt  ist  und  durch  seinen  Schleimhaut- 
überzug mit  der  ganzen  Umgebung  in  direkter  Verbindung  steht.  Besonders 
hervortretend  ist  die  als  Frenulum  linguae  bezeichnete  Schleimhautduphkatur, 
die  von  der  Unterfläche  der  Zunge  zum  Mundboden  zieht.  Dieselbe  soU  naeh 
der  Volks  Vorstellung  die  angewachsene  Zunge  bedingen  und  dadurch  Ernäh- 
rung und  Sprache  bei  Kindern  beeinträchtigen.  Die  zur  Epiglottis  ziehen- 
den Phcae  glossoepiglotticae  media  und  laterales  seien  besonders  erwähnt. 
Wir  unterscheiden  auf  der  Zunge  die  fadenförmigen  Papillae  filiformes 
von  den  kolbigen  fungiformes  und  den  in  Gestalt  eines  nach  hinten  ge- 
richteten V angeordneten  Papillae  circumvallatae.  Seithch  an  der  In- 
sertionsstelle des  Arcus  palatoglossus  liegen  die  Papillae  foliatae. 

Zwischen  dem  Zungengrunde  und  dem  Zungenbein  kommen  regelmäßig 
eine  Anzahl  Schleimbeutel  vor,  die  cystös  entarten  können.  Die  Ranula- 
geschwülste  entstehen  nach  Merckel  und  anderen  nicht  von  dem  Fleisch- 
mannschen  Schleimbeutel  an  den  Muse,  genioglossus,  sondern  von  den  Drüsen 
der  Gegend  der  Sublingualdrüse,  der  von  Suzanne  beschriebenen,  von  Merckel 
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Glandula  incisiva  genannten  Drüsengruppe,  oder  von  den  zahlreichen  kleinen 
Schleimdrüsen,  welche  sich  in  dem  Mündungsteil  des  Ductus  sublingualis  befinden. 

Die  Arteria  lingualis  verläßt  die  Carotis  externa  in  der  Höhe  des  großen 
Horns  des  Zungenbeins,  gibt  gleich  einen  kleinen  Ast,  die  Arteria  dorsalis 
linguae,  nach  oben  ab,  und  dann  einen  stärkeren,  die  Arteria  sublingualis. 
Der  Hauptstamm  ist  ein  beträchtliches  Gefäß  an  der  Außenseite  des  Muse, 
genioglossus  in  der  Mitte  der  Zunge,  1^4  cm  unter  der  Oberfläche;  erst  gegen 
die  Spitze  hin  liegt  die  Arterie  oberflächlicher  (Fig.  16).  Bei  phlegmonösen 


Fig.  16.  Die  Arterien  des  Kehlkopfs 
und  der  Zunge.  Nach  Spalteholz. 
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Fntzündungen  der  Zunge,  welche  immer  über  der  Arterie  hegen,  kann  man 
dreist  einschneiden,  da  die  Entfernung  durch  die  entzündliche  Schwellung 
noch  vergrößert  wird. 

In  der  Seitenwand  des  Schlundes,  etwa  in  der  halben  Höhe  des  Kehl- 
deckels, sieht  man  im  Spiegelbild  mitunter  das  große  Horn  des  Zungenbeins 
durchschimmern.  In  drei  Fällen  sah  Schmidt  dasselbe  mit  seinem  hinteren, 
nach  innen  umgebogenen  Ende  in.  die  Schlundhöhle  vorspringen.  Es  war  in 
dem  einen  Falle  ein  anscheinend  beweglicher  Tumor  von  dreieckiger  Gestalt  vor- 
handen, der  eigenartig  aussah  und  wie  ein  Haken  unter  einem  Tuche  vorragte. 
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V.  Aiiatoiiii(^  (los  K(^hlko])fs. 

Von  dem  Kehldeckel  nach  hinten  und  unten  führen,  die  Begrenzung  des 
Kehlkopf einganges  bildend,  die  arytepiglottischcn  Falten,  in  denen 
man  zwei  Verdickungen  wahrnimmt,  die  eine  mediale  das  Tuberculum 
corniculatum  (Santorini),  in  welchem  die  Cart.  corniculata  steckt,  die 
zweite  laterale,  mitunter  nicht  sehr  deutliche,  das  Tuberculum  cuneiforme 
(Wrisbergi  sive  Camperi),  durch  den  gleichnamigen  Knorpel  bedingt.  Die 
Gelenkverbindung  des  Arytknorpels  mit  der  Platte  des  Ringknorpels  liegt 
etwas  mehr  nach  hinten  auf  der  Oberkante  des  letzteren. 

Ring-  und  Schildknorpel  bilden  zusammen  die  Grundlage  für 
die  Gestalt  des  Kehlkopfs.  Sie  sind  durch  ein  Gelenk  zwischen  dem  unteren 
Horn  des  Schildknorpels  und  der  kleinen  Gelenkfläche  etwas  hinter  der  Mitte 
der  Seitenfläche  des  Ringknorpels  verbunden.  Vor  derselben,  am  unteren 
Rande  des  Knorpels,  findet  sich  ein  kleines  Knöpfchen,  das  nach  Henle 
durch  den  Ansatz  des  Muse,  cricopharyngeus  gebildet  mrd.  Dasselbe  wird 
irrtümheherweise  mitunter  für  pathologisch  gehalten.  Bei  Erwachsenen,  be- 
sonders bei  Männern,  tritt  das  zum  Schildknorpel  gehörige  Pomum  Adami 
deutlich  hervor,  und  gibt  dem  äußeren  Hals  seine  charakteristische  Form 
Der  leicht  fühlbare  obere  Bogen  des  Ringknorpels  gibt  bei  Operationen,  ins- 
besondere bei  der  Tracheotomie  und  bei  Kehlkopfexstirpationen,  einen  guten 
Orientierungspunkt  ab. 

An  dem  Arytknorpel  unterscheidet  man  zwei  Fortsätze,  den  nach  hinten 
außen  stehenden  Processus  muscularis,  an  dem  der  Muse,  posticus  und  der 
lateralis  inserieren,  und  den  nach  vorn  gerichteten  Processus  vocalis,  an 
den  sich  außer  den  Fasern  des  Muse,  vocalis,  die  der  StimmUppe  ansetzen; 
ferner  die  innere  Kante  des  Knorpels,  von  der  der  Muse,  interarytenoideus 
entspringt. 

Die  Muskeln  des  Kehlkopfs  teilt  man  in  die  inneren  oder  eigentlichen 
Kehlkopf muskeln  und  die  äußeren,  die  im  wesentlichen  vom  Sternum  zum 
Zungenbein  ziehen  (Fig.  17).  Von  den  letzteren  zerfällt  der  tiefer  gelegene 
in  zwei  Teile,  deren  einer  vom  Sternum  zum  Schildknorpel,  der  andere  von  da 
zum  Zungenbein  zieht,  während  der  oberflächliche  die  ganze  Strecke  ohne 
Unterbrechung  durchläuft.  Die  Muskeln  an  der  Vorderseite  des  Halses  sind 
von  einer  oberflächlichen  und  einer  tiefen  Fascie  umgeben.  Die  tiefe  zerfällt 
in  zwei  Blätter,  welche  unten  zwischen  sich  die  Schilddrüse  und  ein  reiches 
Venennetz  fassen,  und  sich  oben  gemeinsam  an  den  Ringknorpel  ansetzen. 
Die  Kenntnis  derselben  ist  besonders  für  die  Tracheotomie  von  Wichtigkeit. 

Die  inneren  Muskeln  des  Kehlkopfs  lassen  sich  entwicklungsgescbicht- 
lich  von  dem  einfachen  Muskelring  herleiten,  der  bei  niederen  Tieren,  insbe- 
sondere den  ReptiHen  und  Amphibien,  den  Anfangsteil  des  Digestions-  und 
Respirationstraktes  umgibt  und  auch  bei  Menschen  in  früher  Fötalperiode 
nachweisbar  ist.  Mit  der  Entwicklung  des  Knorpelskeletts  des  Kelükopfs 
tritt  eine  Differenzierung  des  Muskelringes  dadurch  ein,  daß  die  einzelnen 
Teile  desselben  Anheftungen  an  den  Vorsprüngen  der  verschiedenen  Knorpel 
finden.  Aber  selbst  im  vollentwickelten  menschhehen  Kehlkopf  finden  sich 
fast  regelmäßig  einzelne  Fibrillen,  die  von  einem  Muskel  zum  andern  herüber 
ziehen  und  als  Überreste  des  ursprünglichen  Ringmuskels  aufzufassen  sind. 
Wir  finden  im  Kehlliopf  regelmäßig  allmähhche  Übergänge  im  Faserverlauf 
der  einzelnen  Kehlkopfmuskeln,  und  es  erscheint  aus  diesem  Grunde  kaum 
möglich,  die  einzelnen  Muskeln  noch  in  eine  Anzahl  getrennter  Muskelabschnitte 
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zu  zerlegen,  um  so  weniger,  als  sich  niemals  zwischen  den  verschieden  ver- 
laufenden Faserbündeln  Bindege  websschichten  oder  Fascien  nachweisen 
lassen,  und  als  ein  ganz  allmähhcher  Übergang  aus  einer  Faserrichtung  in  die 
andere  an  Serienschnitten  vom  Herausgeber  nachgewiesen  werden  konnte. 
Im  vollständig  differenzierten  Stadium  lassen  sich  allerdings  einzelne  getrennte 
Muskeln  nachweisen,  die  nach  ihrer  Funktion  in  Erweiterer  der  Stimmritze, 
Abduktoren,  und  Verengerer,  Adduktoren,  getrennt  werden.  Die  Er- 
weiterung der  Glottis  besorgt  nur  ein  Muskel,  der  Cricoarytenoideus  po- 
sticus,  der  unter  besonderen  Verhältnissen  durch  den  Muse,  interaryte- 
noideus  in  seiner  Funktion  unterstützt  werden  kann.  Der  Muse,  cricoary- 


Fig.  17.  Kehlkopf  und  Luftröhre  von  vorn 
gesehen.  1 Muse,  thyreohyoideus,  2 Muse, 
omo-hyoideus,  3 Muse,  sterno-hyoideus, 
4 Muse,  crico  - thyreoideus  antieus,  5 Con- 
strictor  pharyngis,  6 Ligament,  eonoides, 
7 Zunge,  8 Körper  des  Zungenbeins,  9 Schild- 
knorpel. 


Fig.  18.  Kehlkopf  von  hinten  gesehen. 
1 Ringknorpelplatte , 2 Gart.  Santorini, 
3 Gart,  cuneiformis,  4 Epiglottis,  5 Zun- 
gengrund, 6 Plica  pharyngo  - epiglottica, 
7 Muse,  crico-arytenoid.  posticus,  8 Muse, 
interarytenoideus. 


tenoideus  posticus  entspringt  von  der  in  der  Mitte  der  Hinterfläche  der  Ring- 
knorpelplatte vorragenden  Leiste  (Fig.  18);  er  zieht  mit  konvergierenden 
Fasern,  deren  Verlauf  oben  horizontal,  weiter  nach  unten  allmählich  steiler 
ansteigend  ist,  zum  Processus  muscularis,  an  den  er  sich  mit  einer  feinen  End- 
sehne anheftet. 

Dem  einen  Verengerer  steht  als  Antagonist  die  Adduktorengruppe 
(Fig.  19)  gegenüber,  die  aus  dem  Cricoarytenoideus  lateralis,  dem  Thy- 
reoary tenoideus  (vocalis),  dem  Interarytenoideus  und  dem  Crico- 
thyreoideus  antieus  besteht.  An  dem  Muse,  vocahs  sind  von  Hbnle  und 
ScHRÖTTER  verschiedene  Abteilungen  als  selbständige  Muskeln  beschrieben 
worden;  der  Th5n'eoarytenoideus  internus,  externus  und  obliquus;  dieselben 


28 


Anatomie. 


lassen  sich  aber,  wie  oben  ausgeführt,  praktisch  nicht  voneinander  trennen 
\\ür  unterscheiden  an  dem  Muskel  auf  Grund  unserer  Untersuchungen  an 
Serienschnitten  die  horizontalen,  in  der  Stimmlippe  selbst  verlaufenden  Muskel- 
fasern von  den  schräg  nach  hinten  und  oben  verlaufenden  und  den  in  um- 
gekehrter Richtung  von  hinten  und  unten  nach  vorn  und  oben  verlaufenden 
basem  (Fig.  20).  Fin  'leil  der  letzteren  zieht  durch  die  laterale  Ventrikelwand 
in  die  Taschenfalten  hinein  und  tritt  dort,  wie  B.  Frankel  nachgewiesen,  mit 
den  Drüsen  in  engere  Verbindung,  so  daß,  bei  einer  Kontraktion  des  Muskels, 
die  Drüsen  zusammengepreßt  werden  und  das  Sekret  dadurch  entleeren.  Die 
in  gerader  Richtung  von  vorn  nach  hinten  die  Stimmlippen  durchziehenden 


Fig.  19.  Kehlkopf  von  der  Seite  ge-  Fig.  20.  Frontalschnitt  durch  die  Stimmlippe.  Die 
sehen,  rechte  Schildknorpelplatte  Fasern  des  Muse,  vocalis  sind  im  lateralen  Abschnitt 
abgetragen.  1 Ringknorpel,  2 Schild-  schräg,  mehr  medianwärts  quer  getroffen,  allmählicher 
knorpel,  3 Epiglottis,  4 Muse.  Übergang  der  Verlaufsrichtung.  Unter  der  Ober- 
thyreo-arytenoideus,  SMusc.  crico-  fläche  und  dem  freien  Rande  keine  Faserbündeln, 
aryt.  lateral.,  6 Muse,  crico-aryt.  sondern  einzelne  Muskelfibrillen, 

posticus,  7 erster  Trachealring. 


Fasern  können  durch  Streckung  des  freien  Randes  der  Stimmhppen  zum  Glottis- 
schluß beitragen.  Eine  Insertion  der  Faisern  an  dem  Lig.  vocale  findet  nicht 
statt,  so  daß  die  von  verschiedenen  Autoren  vertretene  Ansicht,  daß  das  Lig. 
vocale  die  Endsehne  des  Muse,  vocalis  darstelle,  nicht  haltbar  ist. 

Der  Muse,  cricoarytenoideus  lateralis  verläuft  vom  Ringe  des 
Ringknorpels  zu  dem  Muskelfortsatz  des  Arytknorpels;  er  zieht  bei  seiner 
Kontraktion  denselben  nach  vorn,  dreht  dadurch  den  Processus  vocaUs  nach 
innen  und  schUeßt  auf  diese  Weise  die  Glottis  in  ihrem  vorderen  Abschnitt, 
während  der  hintere  Teil  der  Glottis  (Glottis  cartilaginea)  durch  den  Muse, 
interary tenoideus  geschlossen  vird.  Auch  an  diesem  Muskel  hat  man 
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eine  Trennung  in  einen  transversus  und  obliquus  vornehmen  wollen,  aber 
auch  hier  lassen  die  genaueren  Untersuchungen  diese  Trennung  als  künstHch 
erscheinen.  Von  dem  Muse,  interarytenoideus  ziehen  mitunter  einzelne  Fibrillen 
um  den  Arytknorpel  herum  durch  die  Plica  arytepiglottica  zum  Kehldeckel. 
Man  hat  dieselben  als  Muse,  ary tepiglotticus'  beschrieben.  Der  Muse, 
cricothyreoideus  anticus  ist  ein  Spanner  der  Stimmlippen,  da  er  bei  seiner 
Kontraktion  entweder  den  Schildknorpel  mit  der  vorderen  Kommissur  nach 
unten  zieht,  oder  bei  fixiertem  Schildknorpel  den  Ring  des  Ringknorpels  nach 
oben  zieht  und  auf  beide  Weisen  die  Ansatzpunkte  der  Stimmlippen  am  Schild- 
knorpel und  am  Processus  vocalis  der  Arytknorpel  voneinander  entfernt. 

Lageverhältnis  der  oberen  Luftwege  zu  den  Halswirbeln.  Wir  haben  bereits 
erwähnt,  daß  der  Atlas  etwas  über  der  Ebene  des  harten  Gaumens  hegt, 
man  sieht  das  Tuberculum  atlantis,  wenn  man  den  weichen  Gaumen  auf  hebt, 
oder  bei  der  Rhinoskopia  posterior.  Hinter  der  Pars  oralis  liegt  der  Körper 
des  Epistropheus.  Die  Spitze  der  Uvula  entspricht  in  der  Regel  der  Mitte 
des  zweiten  Halswirbels,  der  obere  Rand  des  Kehldeckels  der  des  dritten, 
der  obere  Rand  des  Schildknorpels  und  das  Zungenbein  liegen  vor  dem  vierten, 
ebenso  meist  die  keihörmigen  Knorpel.  Die  Arytknorpel,  die  Stimmritze  und 
der  obere  Rand  der  Platte  des  Ringknorpels  entsprechen  der  Höhe  des  fünften, 
der  Anfang  der  Luftröhre  liegt  vor  dem  sechsten  oder  siebenten  Halswirbel, 
ln  der  Höhe  des  oberen  Randes  des  Ringknorpels,  zwischen  Wirbelsäule  und 
Kehlkopf,  beginnt  die  Speiseröhre.  Mit  dem  Finger  soll  man  in  der  Regel 
den  fünften  Halswirbel  gut  erreichen.  Demme  will  sogar  den  ersten  Brust- 
wirbel abgetastet  haben. 

Nomenklatur.  Nach  der  von  der  Anatomischen  Gesellschaft  angenommenen 
Nomenklatur  unterscheidet  man  an  dem  ganzen  Stimmapparat  — der  Glottis 
— den  prismatischen  Gesamtkörper  als  Labium  vocale,  früher  Stimm- 
band, die  Schleimhautfalte  als  Plica  vocalis  und  das  elastische  Band  als 
Ligamentum  vocale;  (he  Stimmritze  Avird  als  Rima  glottidis  bezeichnet. 
An  Stehe  der  Bezeichnung  falsche  Stimmhppen  ist  der  Name  Plica  ventri- 
cularis,  Taschenfalte,  Ligamentum  ventriculare,  Taschenband,  getreten. 
Die  von  den  beiden  Taschenfalten  eingefaßte  Spalte  heißt:  Rima  vestibuli. 
Die  Stimmhppen  entspringen  an  der  Innenseite  des  Schildknorpels,  etwa  in 
der  Mitte  seiner  Höhe.  Bei  einer  Operation  durch  das  Ligamentum  cricothy- 
reoideum  medium  hat  man  sie  also  etwa  1 cm  weiter  nach  oben  zu  suchen. 

Stimmlippe.  Nach  den  Untersuchungen  B.  Frankels  hat  man  sich  ge- 
wohnt, alles  das  zur  Stimmhppe  zu  rechnen,  was  über  die  seithehe  Kehlkopf- 
wand hervorragt,  von  da,  wo  sie  unter  der  Stimmhppe  in  die  Trachealwand 
übergeht  bis  zur  seithehen  Wand  des  Ventriculus  Morgagni.  Man  rechnet 
auch  den  ganzen  Processus  vocalis  dazu,  und  (he  stumpfe  Leiste,  die  den  hinteren 
Ausläufer  desselben  bildet  und  bei  der  Stimmbildung  nicht  beteihgt  ist.  Frankel 
meint,  daß  diese  Abgrenzung  vom  rein  anatomischen  Standpunkt  aus  etwas 
Willkürliches  an  sich  habe,  das  normale  Plattenepithel  reiche  nicht  bis  zur 
hinteren  Wand  des  Ventrikels,  auch  entspreche  die  Grenze  nicht  genau  dem 
Muse,  vocahs,  sondern  greife  etw^as  weiter  nach  der  Seite  hin  über.  In  sagittaler 
Richtung,  von  vorn  nach  hinten,  zerfäUt  die  Stimmhppe  in  verschiedene  Ab- 
schnitte, dicht  hinter  dem  Schildknorpel  der  Sesamknorpel,  die  Macula 
flava,  dann  die  Pars  libera,  die  Pars  ad  processum  elasticum,  da- 
hinter die  Pars  ad  processum  hyalinum,  ersterer  so  weit  der  hintere  Netz- 
knorpel, die  Macula  lutea,  reicht,  und  letzterer  im  Bereich  des  knorpehgen 
Stimmlippenfortsatzes.  Die  Schleimhaut  entbehrt  nach  Frankel  einer  eigent- 
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liehen  Submucosa,  abgesehen  von  einer  hyalinen  Grenzschiclit  hegt  das  Epithel 
den  Fasern  unmittelbar  auf.  Die  elastischen  Fasern  sind  nach  Coyne 
und  ß.  Ikänkel  in  der  Stimmli})pe  bündelweise  angeordnet.  Indem  sie  an 
der  Oberfläche  vorspringen,  bilden  sie  parallele  oder  schräg  gegeneinander 
verlaufende  Leisten,  die  meistens  nicht  die  ganze  Länge  der  Stimmlippen 
einnehmen  und  in  der  Pars  hbera  am  stärksten  entwickelt  sind.  Am  vorderen 
und  hinteien  Ende  sind  es  sechs  bis  acht,  in  der  Mitte  etwa  fünfzehn  und  mehr 
Eihebungen,  die  auf  Querschnitten  ebensoviel  papillenartigen  Erhaben- 
heiten entspiechen,  auf  Horizontalschnitten  sind  sie  nur  als  geringe  schräge 
Vorsprünge  zu  sehen.  Die  Hervorragungen  der  erwähnten  normalen  Längs- 
leiste sind  durch  das  Epithel  vollständig  und  glatt  ausgefüllt.  Es  überzieht 
die  Stimmlippen  ohne  jede  Andeutung  von  Unebenheiten.  Durch  Maceration 
kann  man  das  Epithel,  wie  P.  Heymann  gezeigt  hat,  in  toto  abziehen,  und 
gewinnt  dadurch  einen  Negativabguß  der  elastischen  Stimmhppe.  Die  Leisten 
sollen  nach  B.  Frankel  der  Befestigung  des  Epithels  gegen  seitliche  Ver- 
schiebungen dienen.  Mitunter  verläuft  ein  stärkeres  normales  Bündel  der 
ganzen  Länge  nach  unter  der  Stimmlippe  her  und  setzt  sich  an  der  Unter- 
seite des  Processus  vocahs  an,  w'^odurch  sich  eine  seitliche  Längsfurche  unter 
dem  Rande  der  Stimmhppe  bildet,  welche  leicht  den  Anschein  erwecken  kann, 
als  ob  eine  doppelte  Stimmlippe  vorhanden  sei.  Auch  durch  Narben  können 
ähnhehe  Bilder  erzeugt  werden. 

Innsriraum  des  Kehlkopfs.  Wir  unterscheiden  in  der  Kehlkopfhöhle  drei 
Abschnitte:  der  obere  Kehlkopfraum,  Vestibulum  laryngis,  reicht  von 
dem  vom  freien  Rand  der  Epiglottis,  den  arytepiglottischen  Falten,  den  San- 
torinschen  Knorpeln,  der  Membrana  interarytenoidea  begrenzten  Aditus 
laryngis  bis  zu  den  Taschenfalten.  Der  mittlere  Kehlkopfraum  wird 
oben  von  den  Pheae  ventriculares,  unten  von  den  Stimmhppen,  seitheh  von  der 
Seitenwand  des  Ventrikels  begrenzt.  Unterhalb  des  freien  Randes  der  Stimm- 
lippen beginnt  der  subglottische  Raum,  der  bis  zu  dem  ersten  Trachealring 
herabreicht.  Mit  dem  mittleren  Abschnitt  steht  der  Appendix  ventriculi 
Morgagni  in  Verbindung,  der  nach  den  Untersuchungen  Gerlachs  manchmal 
den  oberen  Rand  des  Schildknorpels  überschreitet.  In  einem  Falle  von  Benda 
gab  der  aufgeblähte  Appendix  ein  Atmungshindernis  ab,  das  den  Erstickungs- 
tod herbeiführte.  E.  Meyer  hat  drei  Präparate  beschrieben,  an  denen  der 
Appendix  wie  bei  den  anthropoiden  Affen  die  Membrana  hyothyreoidea 
durchbrochen  hatte  (Laryngocele).  B.  Frankel,  Mtjsehold,  E.  Meyer 
und  Katzenstein  haben  außerdem  Fälle  mitgeteilt,  in  denen  der  Eingang 
des  Ventrikels  so  weit  ge^vorden  war,  daß  die  Luft  in  denselben  eindringen 
und  ihn  aufblasen  konnte. 

VT.  Die  Sclileimliaut  der  oberen  Luftwege. 

Die  Schleimhaut  der  oberen  Luftwege  weist  an  den  verschiedenen  Abschnitten 
w'esenthche  histologische  Verschiedenheiten  auf.  Im  Naseneingang  entspricht 
die  Auskleidung  durchaus  der  äußeren  Haut  mit  Haaren  (Vibrissae),  Talg- 
drüsen, Papillen  und  einem  verhornten  Plattenepithel.  Ohne  scharfe  Grenzen 
schheßt  sich  hieran  eine  Übergangszone,  die  Zuckerkandl  noch  in  zw^ei  Ab- 
schnitte teilt,  von  denen  der  erstere,  Papillen  tragende,  mehr  der  äußeren 
Haut,  der  zweite,  mit  Drüsen  und  adenoidem  Gewebe,  ohne  Papillen,  sich 
mehr  der  Struktur  der  Schleimhaut  nähert.  In  der  Nase  selbst  können  wir 
zwei  Abschnitte  auch  durch  die  Beschaffenheit  der  Schleimhaut  unterscheiden: 
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die  Regio  respiratoria  und  die  Regio  olfactoria.  In  der  ersteren  sind 
auch  noch  erhebliche  Unterschiede  je  nach  dem  Sitz  der  Schleimhaut  zu  er- 
kennen. Während  in  der  Nasenhöhle  selbst  und  besonders  an  den  Muscheln 
eine  sehr  dicke  Schleimhaut  vorhanden  ist,  ist  dieselbe  in  den  Nebenhöhlen 
dünn  und  verhältnismäßig  drüsenarm.  Die  Epithelbekleidung  besteht 
in  der  ganzen  Regio  respiratoria  aus  fhmmerndem  Cylinderepithel,  dessen 
Haare  den  Strom  in  der  Nasenhöhle  nach  den  Choanen,  in  den  Nebenhöhlen 
nach  den  Ostien  hinlenken.  Die  ganze  Dicke  der  Schleimhaut  ist  von  sehr 
reichhchen  tubulösen  Drüsen  durchsetzt,  die  teils  als  Schleim-,  teils  als 
Eiweißdrüsen  beschrieben  werden.  Uber  die  Art  des  Drüsenbaues  besteht 
keine  vollständige  Übereinstimmung  zmschen  den  Autoren.  Daneben  finden 
sich  zahlreiche  Leukocyten,  teils  frei,  teils  als  Noduli  lymphatici.  Das 
in  die  Schleimhaut  eingelagerte  Schwellgewebe  werden  wir  beim  Gefäßsystem 
besonders  besprechen - 

Die  Schleimhaut  der  Regio  olfactoria  ist  schon  durch  ihre  bräun- 
liche Pigmentierung  von  der  der  Regio  respiratoria  unterschieden.  Wir 
finden  in  derselben  drei  Zellenarten:  die  Riechzellen,  die  Stützzellen  und  di& 
Basalzellen.  Sie  enthalten  außerdem  tubulöse,  wenig  verästelte  Eiweißdrüsen 
(Glandulae  olfactoriae,  Bowmansche  Drüsen).  Die  Schleimhaut  der  Naso 
(Schneidersche  Membran)  hegt  überall  dem  Knochen  resp.  dem  Knorpel 
dicht  an,  so  daß  sie  von  dem  Periost  und  Perichondrium  kaum  zu  trennen 
ist.  Infolgedessen  greifen  pathologische  Prozesse  der  Schleimhaut  sehr  leicht 
auf  das  Nasenskelett  über. 

Im  Nasenrachen  ist  die 
Schleimhaut  von  Flimmer epithel 
bekleidet  bis  auf  die  nasale  Fläche 
des  Velum  palatinum,  die  Pfla- 
sterepithel trägt.  Auch  die  Pars 
oralis  pharyngis  ist  mit  Pfla- 
sterepithel versehen,  das  sich  über 
die  Incisura  interarytenoidea  und 
die  hintere  Larynxwand  auf  die 
Stimmlippen  und  bis  zum  hinteren 
Ende  des  Ventrikels  fortsetzt  (Fig. 

21).  Die  Stimmlippen  selbst  sind 
in  ganzer  Ausdehnung  auf  ihrer 
Oberfläche  von  Pflasterepithel  be- 
kleidet, während  der  Kehldeckel, 
die  Taschenfalten  und  die  vordere 
Kommissur  Flimmerepithel  auf- 
weisen, mit  der  Einschränkung,  daß 
auf  der  laryngealen  Fläche  des  Kehl- 
deckels nach  P,  Heymann  und  auf 
den  Taschenfalten  Inseln  von  Plat- 
tenepithel ohne  bestimmte  Anord- 
nung Vorkommen.  Nach  Ziliacus  sind  am  Kehlkopf eingang  die  Grenzen 
zwischen  Platten-  und  Cylinderepithel  ganz  unregelmäßig.  Er  beobachtete 
immer  Inseln  von  Plattenepithel  im  Cylinderepithel  und  umgekehrt,  die  auch 
beim  Fötus  Vorkommen.  Einen  Plattenepithelrand  an  der  Taschenfalte  konnte 
Ziliacus  nicht  konstatieren.  Die  Regio  subglottica  und  die  Schleimhaut 
der  tieferen  Luftwege  ist  durchgehends  mit  Fhmmerepithel  versehen. 


Fig.  21.  Epithel  und  Drüsen  im  Kehlkopf- 
Nach  Bibpel.  Kehlkopf  von  vorne  aufge- 
schnitten. a Plattenepithel,  b Flimmer- 
epithel, c Drüsen. 
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Die  Drüsen  sind  im  Kehlkopf  im  wesentlichen  in  drei  Gruppen  angeordnet: 
eine  iim  die  Basis  der  Epiglottis,  eine  um  die  Mündung  des  Ventrikels,  eine 
um  die  ganze  obere  Öffnung  des  Kehlkopfs,  welch  letztere  sich  nach  unten 
in  den  Überzug  des  Aryt-  und  Santorinschen  Knorpels  fortsetzt.  Außerdem 
fmden  sich  Drüsen  unter  der  vorderen  Kommissur  und  unter  dem  hinteren 
Ende  der  Stimmlippen.  Ob  die  Stimmlippen  selbst  Drüsen  enthalten,  war  lange 
Zeit  strittig.  Durch  die  sorgfältigen  Untersuchungen  B.  Frankels  ist  die 
Frage  im  Gegensatz  zu  Kanthack  entschieden.  „Wir  haben“,  sagt  Frankel, 
,,am  Stimmbande  resj).  der  Pars  libera  desselben,  eine  horizontale  Zone,  die 
fast  diüsenfrei  istj  dieselbe  entspricht  dem  freien  Rande,  ist  aber  relativ  schmal, 
da  sie  nach  unten  nur  1—1,5  mm,  nach  oben  1,8— 2,5  mm  mißt.  Außerhalb 
diesei  Zone  werden  oben  und  unten  am  Stimmband  Drüsen  angetroffen,  aber 
auch  innerhalb  derselben  findet  sich  gewöhnlich  eine  Drüse.  Dieselbe  sitzt 
meistens  am  hinteren  Ende  der  Pars  libera,  kann  aber  auch  eine  andere  Stelle 
einnehmen.“  Kaplan  fand  Drüsen  in  der  ganzen  Stimmlippe. 

Es  ist  wichtig,  diese  Verhältnisse  zu  kennen,  da  z.  B.  tuberkulöse  Geschwüre 
mehr  an  den  drüsenreichen  Stellen  Vorkommen  und  bei  Diphtherie  die  Mem- 
branen an  den  Stellen  mit  Cyhnder-  oder  Flimmerepithel  nicht  fest  anliegen 
und  liier  die  kruppösen  losen  Häute  bilden,  während  sich  an  den  mit  Pflaster- 
epithel versehenen  Stellen  mehr  die  eigentlich  diphtherischen  fest  haftenden 
finden. 

Die  Farbe  der  Schleimhaut  ist  je  nach  der  Blutsbeschaffenheit,  der  Dicke 
des  Epithels  und  dem  Ernährungszustand  des  Menschen  eine  sehr  verschiedene. 
Von  den  wachsgelben  Schleimhäuten  der  Blutarmen  bis  zu  den  dunkelroten 
der  Potatoren  finden  sich  alle  möghchen  Übergänge.  Auch  pathologische 
Zustände  sprechen  sich  durch  die  Farbe  der  Schleimhaut  oft  deuthch  aus. 
So  ist  dieselbe  bei  Stauungen  blaurot,  bei  Argyrie  braunviolett,  bei  Icterus 
gelb.  An  den  vorderen  Gaumenbögen  pflegt  sie  etwas  dunkler  rot  zu  sein, 
wahrscheinhch  durch  die  öfteren  Reize,  welchen  gerade  diese  Stelle  aus- 
gesetzt ist. 

Im  Kehlkopf  heben  sich  die  Stimmlippen  durch  ihre  weiße  Farbe  von 
der  übrigen  Schleimhaut  ab.  Dieselbe  rührt  von  der  mangelnden  Durchlässig- 
keit der  Epithehen  für  das  Licht  her.  Wenn  bei  manchen  Menschen  die  nor- 
malen Stimmhppen  rosa  erscheinen,  so  beruht  dies  darauf,  daß  dieselben 
diaphane  Epithehen  haben.  Mitunter  kommen  auch  mehr  oder  weniger  rote 
Stimmhppen  zur  Beobachtung,  ohne  daß  eigen thche  pathologische  Verände- 
rungen nachweisbar  wären,  eine  Tatsache,  auf  die  zuerst  Rossbach  und  Hack 
aufmerksam  gemacht  haben.  Schmidt  beobachtete  diese  Besonderheit  bei 
einem  Sänger,  der  eine  schöne  und  ausdauernde  Baßstimme  hatte. 

Die  weißen  Stimmlippen  sind  in  der  Regel  von  vorn  bis  hinten  gleich 
breit,  nur  selten  verschmälern  sie  sich  in  dem  hinteren  Drittel  etwa  um  die 
Hälfte,  und  das  fehlende  Stück  erscheint  als  röthches  Dreieck,  die  Breite  der 
Stimmhppen  ergänzend.  Wenn  die  Taschenhppen  schmal  sind,  besonders 
bei  zarten  weiblichen  Individuen,  kann  man  mitunter  ziemhch  weit  in  den 
Ventrikel  des  Kehlkopfs  hinein  sehen,  wobei  sich  das  Ligamentum  vocale 
als  ein  etwa  2 — 3 mm  breiter,  weißer  Streifen  zeigt.  Daneben  sieht  man,  etwas 
tiefer,  die  bläulich-violett  gefärbte  Ventrikelschleimhaut.  Man  muß  dieses 
Bild  kennen,  um  dasselbe  nicht  für  pathologisch  anzuselien. 
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Vir.  Die  Gefäße  der  oberen  LuftAvege. 

Die  Gefäße  der  Nase  stammen  nach  Zuckerkandls  vortrefflicher  Be- 
schreibung meistens  von  hinten  aus  der  Art.  maxillaris  interna,  genauer 
aus  einem  Ast  derselben,  der  Art.  sphenopalatina,  welche  sich  in  dem 
Canahs  sphenopalatinus  in  zwei  Zweige  teilt,  in  den  oberen,  den  Ramus  naso- 
palatinus,  welcher  den  oberen  Teil  der  Nase,  die  Riechsphä,re  und  die  Scheide- 


A.  meningea  media 


A.  meningea  anterior 
I 


V.  jugularis  interna 
A.  auricularis  posterior 

i A,  temporalis  superficialis 
\A.  auricularis  profunda 
A.  tympanica  anterior 

\^A.  meningea  media 

A.  maxillaris  interna 
\ Ramus  meningeus  accessorius 
I I 1 M.  pterygoideus  externus 
I 1 A.  alveolaris  inferior 
A.  canalis  pterygoidei  [Vidii] 

Ramus  mylohyoideus 


Ramus 
^ mastoideu 
a.  occipita 
A.  occipitalis 


jthmoidalis 

anterior 

Bthmoldalis 

posterior 


Aa.  nasales  posteriores  laterales  ' 
A.  palatina  major 


I A.  sphenopalatina 
Aa.  palatinae  major  et  minores 


Fig.  22.  Arterien  des  Schädels  und  der  Nasenhöhle.  Nach  Spalteholz. 

wand  versorgt,  und  den  unteren,  Ramus  nasalis  posterior,  welcher  haupt- 
sächlich die  Pars  respiratoria  und  den  untersten  Teil  der  Pars  olfactoria  mit 
Arterien  versieht  (Fig.  22  und  23).  . Der  Ramus  nasopalatinus  verbindet 
sich  nach  oben  vorn  mit  Zweigen  der  Art.  ethmoidahs,  welche,  in  mehreren 
Ästen  aus  der  Schädelhöhle  kommend,  zu  der  Seiten-  und  der  Scheidewand 
Schmidt-Meyer,  Krankheiten.  4.  Aufl.  3 
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geht.  Die  Art.  etlimoidalis  vereinigt  sicli  nach  vorn  auch  mit  den  aus  der 
Maxillaris  externa  stammenden,  durch  die  Apertura  piriformis  in  die  Nase 
eintretenden  Arterienzweigen.  Die  nasalis  posterior  ist  die  stärkste,  sie 
teilt  sich  gleich  in  drei  Äste,  einen  für  die  mittlere  Muschel  und  einen  für  die 
untere,  welcher  mitten  über  die  Konvexität  derselben  der  Länge  nach  hinzieht; 
der  dritte  versorgt  den  untersten  Teil  der  unteren  Muschel  und  den  Boden 
der  Nasenhöhle,  welche  außerdem  noch  Äste  von  der  Art.  palatina  des- 
cendens  enthält.  Der  vorderste  Tsil  der  Nasenscheidewand  wird  auch  von 
der  Art.  septi  nasi  aus  der  Maxillaris  externa  versorgt,  außerdem  finden 
sich  noch  Verbindungen  mit  den  Arterien  der  Augenhöhle,  mit  der  Art.  angu- 
laris, und  denen  des  Tränennasenkanals.  Im  hintersten  Teil  der  Nase,  an  den 
Choanen,  beteiligt  sich  an  der  Blutversorgung  in^ geringem  Maße  auch  noch 


A.  ethmoidalis 

anterior 


A.  ethmoidalis  posterior 
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A.  nasales  osteriores  septi 
Anastomose  mit  der  a.  palatina  major  im  canalis  incisivus 


Fig.  23.  Arterien  der  Nasenscheidewand.  Nach  Spälteholz. 


die  Art.  pharyngea  suprema.  Durch  die  zahlreichen  Anastomosen  zwischen 
den  verschiedenen  Arteriengebieten  ist  eine  stärkere  Störung  der  Cirkulation 
in  der  Nase  kaum  möglich. 

In  pathologischer  Beziehung  wichtiger  als  die  Arterien  sind  die  Venen, 
insofern  als  namentlich  in  dem  vordersten  Teil  der  Nase  Verbindungen  mit 
den  Hirnvenen  bestehen.  Eine  Verbindung  der  Nasen venen  mit  denen  des  Ge- 
hirns durch  das  Foramen  coecum  findet  sich  nur  bei  Kindern.  Die  Venae 
ethmoidales,  w'elche  die  Arterien  begleiten,  münden  direkt  oder  meistens 
indirekt  in  den  Sinus  longitudinalis  oder  auch  in  die  an  dem  Orbitallappen 
befindlichen  Venen.  Die  Venen  des  vorderen  unteren  Teiles  der  Nase  stehen 
mit  denen  des  Gesichts  im  Zusammenhang,  an  dem  Naseneingang  mit  der 
tiefen  äußeren  Nasenvene,  der  des  Tränenkanals  oder  denen  der  Oberlippe. 
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Die  des  hinteren  Abschnittes  der  Nase  vereinigen  sich  an  dem  Ende  jeder 
Muschel.  Von  ihnen  sammeln  sich  die  von  der  oberen  Muschel  abgehenden 
nach  der  Vena  sphenopalatina,  während  die  nach  aufwärts  verlaufenden  sich 
in  eine  tiefere  und  eine  oberflächliche  Lage  scheiden.  Die  letzteren  treten 
aus  dem  hinteren  Ende  der  Muscheln  hervor  und  begeben  sich  in  die  großen 
Venen  des  Schlundkopfes,  des  Gaumensegels,  und  die  oberste  zu  denen  der 
äußeren  Schleimhautbekleidung  des  Keilbeins.  Die  Hauptstämme  werden 
meistens  durch  den  Tubenwulst  getrennt  und  liegen  oft  so  oberflächlich,  daß 
man  sie  sehen  kann.  Die  tiefere  Lage  begibt  sich  durch  das  Foramen  spheno- 
palatinum  in  die  Elügelgaumengrube.  Wo  Arterienzweige  in  Knochenfurchen 
gebettet  sind,  wie  an  vielen  Stellen  der  Muscheln,  wandelt  sich  die  Vene  in 
ein  Geflecht  um,  welches  die  Pulsadern  umhüllt.  In  dem  hinteren  Teil  der 
Nase  verlaufen  die  Venen  ähnlich  wie  die  Arterien:  die  der  Nasenscheide- 
wand gehen  in  die  obersten,  von  der  oberen  Muschel  kommenden  usw. 

Das  Schwell gewebe  besteht  aus  glatten  Muskelfasern,  Bindegewebsbalken 
und  elastischem  Gewebe.  Es  hegt  zwischen  Periost  und  der  subepithelialen 
Schicht  der  Schleimhaut,  nimmt  nach  der  freien  Fläche  derselben  an  Stärke 
ab  und  besteht  aus  zwei  Schichten.  Auf  die  aus  gröberen  Venen  bestehende 
Schicht,  das  eigenthche  Schwellgewebe,  legt  sich  eine  zweite,  feinere  Rinden- 
schicht. Der  tiefere  Teil  besteht  aus  buchtigen,  weiten,  vielfach  untereinander 
anastomosierenden  Venen,  welche  senkrecht  auf  der  Oberfläche  verlaufen, 
wie  Kohlrausch  angegeben,  der  zuerst  das  Schwellgewebe  beschrieben  hat. 
Die  feine  Schicht  nimmt  die  Kapillaren  aus  der  Schleimhaut  auf;  die  feinen 
Arterien  verlaufen  in  dem  Schwellgewebe  korkzieherartig  gewunden,  um 
dem  verschiedenen  Füllungsgrade  nachgeben  zu  können.  Zuckerkandl 
rechnet  trotz  der  Venennetze  und  Schwellkörper  die  Schleimhaut  bis  zu  dem 
Periost,  da  er  Drüsen  bis  dahingehend  gefunden  hat.  Man  könnte  sagen,  die 
Schleimhaut  werde  von  einem,  mit  allen  Schichten  eines  Blutgefäßes  aus- 
gestatteten Schwellnetze  kanalisiert. 

Das  SchweUgewebe  kann  sich  so  ausdehnen,  daß  die  Muschelschleimhaut 
der  Scheidewand  anliegt  und  die  Nase  dadurch  vollkommen  geschlossen  er- 
scheint; es  kann  sich  auch  sehr  rasch  entleeren,  so  daß  selbst  große  Tumoren  in 
wenigen  Minuten  vollkommen  verschwunden  sind.  Diese  Tätigkeit  steht 
wahrscheinhch  unter  dem  Einfluß  des  Trigeminus,  besonders  der  aus  dem 
Ganghon  sphenopalat.  stammenden  Fasern. 

Die  Schwellnetze  der  Nase  finden  sich  an  den  Muscheln  da,  wo  deren 
Schleimhaut  mit  einer  größeren  Menge  Luft  in  Berührung  kommt,  an  der 
unteren  in  ganzer  Ausdehnung,  dann  am  Rande  der  mittleren  und  an  dem 
hinteren  Ende  der  mittleren  und  oberen  Muschel.  In  den  zarten  oberen  Teilen 
der  Nasenschleimhaut  kann  nur  von  einem  dichten  Venennetz  die  Rede  sein, 
nicht  aber  von  einem  Schwellgewebe.  Die  verdickten  Stellen  an  der  Nasen- 
scheidewand enthalten  reichlichere  Drüsen,  so  besonders  in  dem  vorderen 
oberen  Teil  derselben,  entsprechend  dem  vorderen  Ende  der  mittleren  Muschel 
(Tuberculum  septi)  und  auch  an  den  beiden  Seiten  des  Vomer,  ganz 
hinten  an  den  Choanen.  Sie  sind  daselbst  warzen-  oder  leistenförmig  an 
geordnet,  oder  springen,  von  hinten  gesehen,  flügelartig  auf  beiden  Seiten  des 
Vomer  vor. 

An  dem  Naseneingang  sind  die  Kapillaren  der  äußeren  Haut  sehr  eng, 
die  der  Schleimhaut  werden  rasch  sehr  weit,  wodurch  sich  wohl  die  Neigung 
der  Stelle  vorn  an  der  Scheidewand  zu  Blutungen  erklären  läßt.  Da  Kiessel- 
bach als  erster  auf  diese  Verhältnisse  liinge wiesen  hat  und  eine  Art  Schwell- 
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gewebe  vorn  am  Septum  beschreibt,  so  hat  man  diesem  Abschnitt  der  Nasen 
Scheidewand  den  Namen  Locus  Kiesselbachii  gegeben. 

Gsfäße  der  Nebenhöhlen.  Die  Nebenhölilen  der  Nase  erhalten  ihre  Gefäße 
von  den  Nasenarterien,  so  die  Siebbeinzellen  hauptsächlich  von  den  ethmoi- 
dales  und  die  Kieferhöhle  von  einem  Astdernasalis  posterior,  doch  haben 
sie  mehr  Verbindungen  mit  den  benachbarten  Gefäßen  als  die  der  Nase.  Das 
Verhalten  der  Venen  ist  dem  der  Arterien  ähnlich,  die  der  Siebbeinzellen  haben 
Verbindungen  mit  denen  der  Schädelhöhle. 

Arterien  des  Schlundkopfs.  Der  Schlundkopf  erhält  sein  Blut  durch  die 
Art.  pliaryngea  ascendens,  welche  sich  in  ihren  letzten  Verzweigungen 
bis  in  die  Dura  mater  verbreitet,  nachdem  sie  die  verschiedenen  Foramina, 
welche  in  den  Schädel  führen,  durchzogen  hat.  Außerdem  beteiligen  sich  an  der 
Blutzufuhr  zum  Schlunde  noch  Äste  der  Sphenopalatina  aus  der  Maxillaris 
interna,  so  die  Pharyngea  suprema  und  die  Art.  Vidiana,  welche  durch 
den  Canahs  Vidianus  nach  hinten  verläuft.  Die  Venen  vereinigen  sich  unter 
Bildung  eines  Plexus  pharyngeus  zu  zwei  Stämmen,  von  welchen  sich  der  eine 
nach  oben  unter  dem  Foramen  lacerum  in  die  Vena  jugularis  interna  ergießt, 
der  andere,  nach  unten  gehend,  durch  die  Vena  lingualis  mit  der  Vena  jugu- 
laris communis  in  Verbindung  steht. 

Die  Gefäße  des  Kehlkopfs  stammen  zum  Teil  aus  der  Art.  thyreoidea 
Superior  und  der  darcaus  entspringenden  Art.  laryngea  superior,  welche 
über  dem  oberen  Band  des  Schildknorpels  in  den  Kehlkopf  eintritt.  Wenn 
man  in  der  halben  Höhe  des  Kehldeckels  direkt  nach  außen  geht,  so  trifft 
man  unter  der  Schleimhaut  der  äußeren  Wand  des  Schlundes  auf  die  Durch- 
trittsstelle der  Art.  laryngea  superior,  welche  die  Membrana  thyreoidea  zusammen 
mit  der  Vene  und  dem  Nervus  larjmgeus  superior  durchbohrt.  Bei  Operationen 
an  dieser  Stelle  könnte  man  sie  verletzen. 

Kapillarnetz  der  Stimmlippen.  Nach  den  von  C.  Ludwig  in  Gemeinschaft 
mit  G.  Spiess  angestellten  Untersuchungen  lösen  sich  die  aus  den  genannten 
Arterien  stammenden  sehr  dünnen  Äste  rasch  in  selir  feine  Netze  auf,  die  an 
der  Stimmlippe  sehr  lange,  der  Längsrichtung  nach  verlaufende  Maschen  bilden. 
Die  Venen  verhalten  sich  umgekehrt.  Die  Kapillaren  vereinigen  sich  rasch 
zu  größeren  Venen  und  bilden  an  den  Aryt-  und  den  Keilknorpeln,  am  Rande 
und  an  dem  Petiolus  der  Epiglottis  sehr  enge,  an  den  Stimmhppen  langmaschige 
Netze.  Die  Gefäße  hegen  nach  B.  Frankel  besonders  an  den  Stimmhppen 
dicht  unter  dem  Epithel;  in  dem  Kehlkopf  Ventrikel  sind  die  Kapiharnetze 
wesenthch  weiter. 

Von  den  sonstigen  aus  der  Thyreoidea  superior  stammenden  kleinen 
Ästchen  ist  eines,  die  Cricothyreoidea  media  oder  Art.  Neubaueri,  sehr  beständig. 
Sie  verbindet  sich  mit  dem  der  anderen  Seite  zu  einem,  auf  dem  Lig.  crico- 
thyreoideum  medium  liegenden  Gefäßbogen,  der  bei  Tracheotomien  und  Kehl- 
kopfspaltungen öfter  in  Frage  kommt.  Die  Carotis  externa  versorgt  außer- 
dem mit  ihren  Ästen,  der  Maxiharis  externa,  das  Gesicht,  die  Lippen  und  den 
vorderen  Teil  der  Nase,  durch  die  Sublingualis,  deren  Verteilung  in  der 
Zunge  schon_^oben  beschrieben  worden  ist,  die  Zunge  und  durch  die  Thyreoidea 
superior  et  inferior  die  Schilddrüse.  Ein  Ast  der  letzteren  beteihgt  sich  als  Art. 
laryngea  inferior  mit  an  der  Versorgung  des  Kehlkopfes  und  des  Schlundes. 

Venen  des  Schlundes  und  Kehlkopfs.  Die  Venen  des  unteren  Teils  des 
Schlundes  und  des  Kehlkopfs,  sowie  die  des  vorderen  Teiles  des  Halses  über- 
haupt, sammeln  sich  in  der  Venae  jugulares  externae  und  internae, 
sowie  in  den  Venae  thyreoideae  superiores  et  inferiores,  welche  sich 
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durch  Vermittelung  der  Vena  anonyma  in  die  Vena  cava  superior  ergießen. 
Bei  Verstopfung  der  letzteren,  welche  man  hier  und  da  einmal  zu  Gesicht  be- 
kommt, sind  die  Venen  der  ganzen  vorderen  Seite  des  Stammes  sehr  erweitert, 
ebenso  wie  die  des  Halses.  Das  Blut  muß  in  solchen  Fällen  den  Umweg  durch 
die  Venae  epigastricae  nehmen,  die  dann  immer  sehr  erweitert  sind. 

^ iDie  Lymphgefäße  der  Nase  breiten  sich  in  einem  sehr  dichten  Netz  bis  an 
den  Eingang  aus,  wo  sie  mit  denen  der  äußeren  Haut  in  Verbindung  treten. 
Nach  hinten  sammeln  sie  sich  an  dem  hinteren  Ende  der  Muscheln  zu  einem 
fast  senkrecht  absteigenden  Lymphstrange,  der  in  der  Drüse  an  der  Teilungs- 
stelle der  Carotis  endet.  Die  Lymphgefäße  des  hinteren  oberen  Teiles  der  Nase 
treten  in  Verbindung  mit  denen  des  Schlundkopfs  in  die  Drüse  vor  dem  Atlas, 
Avohin  auch  die  der  oberen  Fläche  des  weichen  Gaumens  sich  ergießen. 

Die  Lymphgefäße  der  Nase  lassen  sich  nach  den  Inj ektions versuchen 
von  Schwalbe,  Axel  Key  und  Retzius  bei  Hunden  vom  subarachnoidealen 
Raum  aus  füllen  und  münden  vereinigt  mit  den  Saftbahnen  der  Schleimhaut 
offen  auf  der  Oberfläche  der  letzteren.  Es  besteht  also  bei  Hunden  eine  direkte 
Verbindung  der  nervösen  Zentralorgane  mit  der  Außenwelt.  Beim 
Menschen  ist  die  Füllung  der  Lymphgefäße  nach  Zuckerkandl  weder  vom 
subarachnoidealen  noch  vom  subduralen  Raum  aus  gelungen.  In  seiner  sehr 
schönen  Arbeit  über  die  „Topographie  des  Lymphapparates  des  Kopfes  und 
des  Halses“  kommt  A.  Most  zu  folgenden  Resultaten:  „Die  Lymphe  der  Haut- 
teile der  Kinn-,  Lippen-,  Nasen-  und  der  angrenzenden  Wangengegend,  ferner 
der  vordersten  Schleimhautpartien  der  Nasenhöhle  und  der  vorderen  und  seit- 
Hchen  Partien  der  Mundhöhle  sammeln  sich  in  einem  Stamm,  der  im  wesent- 
lichen dem  Verlauf  der  Art.  maxillaris  externa  und  der  Vena  facialis  anterior 
entspricht.  Die  regionären  Drüsen  dieses  Lymphstromgebietes  sind  die 
submaxillaren  und  die  submentalen.  Die  Schleimhautpartien  der  Halsteile, 
der  Atmungs-  und  der  Verdauungswege  senden  ihre  Lymphe  zu  den  tieferen 
Cervicaldrüsen.  In  diesen  Lymphweg  sind  verschiedene  kleinere  Drüsen- 
gruppen eingeschaltet;  es  sind  dies  um  Mundhöhle  und  Pharynx  die  Glandulae 
sublinguales  und  retropharyngeales;  um  Kehlkopf,  Luft-  und  Speise- 
löhre  die  Glandulae  laryngeales  laterales  (an  der  Membrana  thyreoidea), 
die  Glandulae  praelaryngeales  und  praetracheales,  sowie  die  Glan- 
dulae peritracheales  am  Nervus  recurrens.“ 

,, Die  abführenden  Lymphstämme  verlaufen  nach  vorn  und  abwärts, 
und  zwar  hinter  dem  submaxillaren  Dreieck  (aus  Zunge,  Gaumenmandeln), 
sowie  durch  die  Membrana  thyreoidea  (aus  Sinus  piriformis  und  Kehlkopf- 
eingang) zu  den  tiefen  Cervicaldrüsen  (vordere  Gruppe)  — oder  aber  dieselben 
verlaufen  nach  hinten  lateralwärts  und  abwärts,  also  hinter  dem  Gefäßnerven- 
strang und  hinter  dem  Grenzstrang  des  Sympathicus  (aus  dem  Naseninneren, 
der  Tuba  Eustachii  und  den  rückwärts  von  ihr  gelegenen  Pharynxabschnitten) 
zu  den  tiefen  Cervicaldrüsen,  welche  der  Jugularvene  seitlich  anliegen 
und  zu  jenen,  welche  lateral  auf  den  Scalenis  liegen.  Aus  den  Halsteilen  der 
Luft-  und  Speiseröhre  gelangen  die  Gefäße  vermittelst  der  peritrachealen  Drüsen 
im  wesentlichen  zu  den  supraclavicularen  Lymphknoten.  Das  Sammelbecken 
der  gesamten  Lymphe  aus  Kopf  und  Hals  ist  der  Plexus  cervicalis  pro- 
fundus,  dessen  Glieder  als  tiefe  Cervicaldrüsen  bezeichnet  werden.  Sie  werden 
m eine  obere  und  eine  untere  Gruppe  geteilt.  Erstere  setzt  sich  aus  einer  vorderen 
und  einer  lateralen  Gruppe  zusammen.  In  der  ersteren  findet  sich  ein  Lymph- 
^oten,  der  an  der  Stelle  gelagert  ist,  wo  die  Vena  facialis  communis  in  die 
Vena  jugularis  mündet.  Er  nimmt  die  Lymphe  aus  dem  submaxillaren  und  dem 
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iSiibniGiitcilcn  Crcbict  nuf,  wiilirGiicl  Gin  DrüiSGnliaufGn  £tn  cIgi’  KrGuzungsstGllG 
dGS  OrnohyoidGus  mit  dGr  Jugularis  diG  StämmG  aus  ZungG  und  Kehlkopf 
Ginpfängt.“  Zu  bGinerkGii  ist,  daß  nach  Sappey  die  Ly  mphdrüsen  des  Halses 
ihren  Zufluß  aus  den  Gefäßen  der  anderen  Seite  empfangen  können,  so  daß, 
^^■ie  auch  Most  bestätigt,  die  contralateralen  Drüsen  injiziert  werden,  z.  B. 
an  der  Zunge.  Es  kommt  auch  vor,  daß  Lymphgefäße  an  näher  gelegenen 
Drüsen  vorbeiziehen,  um  ihren  Inhalt  in  tiefer  gelegene  zu  ergießen,  oder  daß 
die  regionären  Drüsen  überhaupt  übersprungen  werden  und  sich  die  Gefäße 
in  die  Drüsen  der  nächstfolgenden  Etappe  senken.  Diese  Verhältnisse  sind 
bei  den  malignen  Tumoren  des  Halses  und  bei  der  Halsdrüsentuberkulose 
von  wesentlicher  Bedeutung. 

Vlll.  Anatomie  der  Nerven  der  oberen  LiiftAvege. 

Bau  des  Nervensystems.  Das  gesamte  zentrale  und  peripherische  Nerven- 
system besteht  aus  einer  Anzahl  übereinander  gelagerter  Neurone,  ein  Name, 
mit  dem  Waldeyer  zuerst  die  Einheit:  Ganglienzelle  mit  ihren  Aus- 
läufern bezeichnet  hat.  Diese  Einheit  ist  nach  Edinger  nicht  nur  eine  ana- 
tomische, sondern  auch  eine  klinische.  Die  Ausläufer  der  Zellen  sind  zweierlei 
Art:  die  Dendriten  stellen  Fortsetzungen  des  Zellleibes  vor  und  laufen  in 
feine  Verästelungen,  die  Endbäumchen,  aus.  Die  anderen,  von  denen  jede 
Zelle  nur  eine  besitzt,  bilden  den  Achsenzylinderfortsatz : Axon  oder  Neurit 
(Kölliker),  der  in  den  Nervenstämmen  verläuft.  An  die  GanghenzeUen 
mit  ihren  Dendriten  legt  sich  der  Neurit  einer  weiter  zentralwärts  befindhehen 
Ganghenzelle,  sich  aufpinsehid  an,  und  so  fort  bis  an  das  Zentralorgan.  Die 
motorischen  Nerven  haben  statt  der  peripherischen  Endaufpinselungen  eine 
Endplatte  in  den  Muskeln.  In  die  Reihe  der  Neurone  sind  oft  noch  sog. 
Assoziationszellen  eingeschaltet,  die  mehrere  oder  viele  Aufpinselungen 
peripherischer  gelegener  Nerven  aufnehmen  und  dadurch  imstande  sind, 
zweckmäßige  Bewegungen  zu  vermitteln.  Es  erklären  diese  Assoziations- 
zellen, meso  durch  einen  zentralen  WiUensimpuls  die  ganze  gewollte  Bewegung 
ausgelöst  wird,  wie  z.  B.  der  beabsichtigte  Ton  durch  das  Zusammenwirken 
der  verschiedenen  Kehlkopf-  und  Atemmuskeln  entsteht.  Die  Bewegungen 
einer  ganzen  Gruppe  von  Muskeln  von  einem  Zentralpunkt  aus  sind  anato- 
misch vorgebildet  (Exner),  und  es  bedarf  nur  einer  zentralen  Auslösung. 
Diese  anatomische  Vorbildung  kann  auch  vererbt  werden,  und  es  wird  da- 
durch die  erbhehe  Anlage  zum  Gesänge  und  zu  mancherlei  Begabungen  des 
Menschen  verständlich. 

Außer  diesen  Assoziationszellen  findet  man  an  vielen  Stellen  des  Körpers 
zerstreut  peripherische  Ganglienzellen,  w^elche  durch  ihre  Anordnung 
geeignet  sind,  isoherte  peripherische  Reflexbogen  zu  bilden  — kurzer  Re- 
flex — , während  die  zum  Zentralorgan  ziehenden  Neurone  die  einzelnen 
Abschnitte  des  sympathischen  Nervensystems  und  die  sympathischen  Wurzeln 
zum  Rückenmark,  die  Reflexe  vom  Zentrum  aus  auslösen. 

Die  Sinnesnerven  sind  nach  denselben  Grundlagen  aus  Neuronen  aufgebaut. 
Die  Nervenzellen  der  Riechschleimhaut  sind  w^ahrscheinheh  gleicher  Natur 
mit  den  Endzeilen  in  der  Haut  des  Regenwmrms  und  vermutlich  gehören 
hierher  auch  die  Endzeilen  des  Sehnerven  in  der  Retina  und  die  des  Gehör- 
nerven in  der  Cortischen  Membran,  w^elche  als  Endzeilen  betrachtet  werden 
müssen,  die  für  die  rascheren  Schwingungen  des  Lichtes  und  der  Töne  empfind- 
lich geworden  sind,  wie  die  in  der  Haut  für  die  langsameren  des  Gefühls. 
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Bau  des  Riechorgans.  Die  in  dem  Epithel  der  Riechschleimhaut  spindel- 
förmigen Riechzellen  mit  am  unteren  Ende  gelagertem  großen  Kern  ent- 
senden am  oberen  Ende  kurze  Fortsätze,  welche  die  Oberfläche  des  Epithels 
etwas  überragen,  die  Riechhaare.  In  der  Fig.  20  erkennt  man,  wie  aus  dem 
hirnwärts  gerichteten  Teil  der  Riechepithelzellen  ein,  feinerer  Faden  entspringt. 
Die  Gesamtheit  dieser  Fäden , die  eigentlichen 
Riechnervenbündel,  durchbohrt  die  Lamina 
cribrosa  des  Siebbeins  und  trifft  dann  direkt  auf  die 
kolbige  AnscliAvellung  des  Riechlappens  — den  Bul- 
bus olfactorius.  Hier  splittern  sich  (Fig.  24)  diese 
Fädchen  zu  einem  feinen  Endpinsel  auf,  dessen  Ver- 
zweigungen sich  innig  mit  einem  anderen  aus  den 
großen  Bulbuszellen  stammenden  Endpinsel  be- 
rühren. So  endet  das  erste  Neuron  der  Riechbahn, 
das  vom  Nasenepithel  bis  in  den  Bulbus  olfacto- 
rius hineinreicht. 

Die  Vereinigung  der  Endpinsel  der  Riechnerven 
und  der  Ausläufer  der  großen  Zellen  des  Bulbus 
olfactorius  bildet  erst  die  vordersten  Endfasern  des 
Riechapparates.  Weitere  hegen  caudalwärts  in  der 
Hirnbasis;  sie  werden  von  den  Achsenzylindern  der 
großen  Bulbuszellen  erreicht.  Ihre  Gesamtheit  bil- 
det die  weißen  Streifen  an  der  Hirnbasis,  welche 
man  fälschlich  als  Riechnervenwurzeln  bezeichnet 
hat.  Aus  den  sekundären  und  tertiären  Riech- 
nerven an  der  Hirnbasis,  dem  Riechlappen  und 
wahrscheinlich  dem  Ammonshorn  gelangen  Bahnen 
in  die  Großhirnrinde.  Offenbar  reicht  aber  der  ba- 
sale, oben  geschilderte  Apparat  für  ein  einfaches 
Riechen  aus,  denn  diese  Bahnen  zur  Hinrinde  treten 
nach  Edingers  Untersuchungen  erst  bei  den  Am- 
phibien auf;  die  Fische  riechen  noch  mit  den  ersten 
Endstätten.  Da  die  Rinde  das  große  Assoziations- 
organ ist,  das  den  höheren  Seelentätigkeiten  dient, 
so  läßt  dieses  anatomische  Verhältnis  interessante 
physio-psychologische  Schlüsse  zu. 

Wir  dürfen  vielleicht  zwischen  der  Aufnahme 
des  Geruchseindrucks,  dem  Behalten  desselben  und 
seiner  assoziativen  Verwertung  unterscheiden.  Man 
kann  in  der  Reihe  der  Tiere  von  dem  erwähnten 
ersten  Auftreten  des  Riechzentrums  alle  Übergänge 
finden;  bei  den  Säugern  von  dem  Walroß,  dem  der 
Riechapparat  und  die  Riechwindungen  ganz  fehlen, 
durch  die  Raubtiere  und  den  Hund  mit  großem 
Riechapparat  bis  zu  den  Riechhirnen,  der  eigent- 
hchen  Riechtiere,  die  auf  diesen  Sinn  beim  Auf- 
suchen ihrer  Nahrung  angewiesen  sind,  wie  z.  B.  der  Maulwurf,  dessen  Ge- 
hirn einen  enormen  Riechlappen  aufweist,  während  die  Vögel,  deren  Hirnrinde 
ganz  wesentlich  aus  einem  optischen  Zentrum  besteht,  ihre  Beute  durch  das 
Sehen  erlangen.  Die  Tiere  sind  für  spezielle  Tätigkeiten  viel  vollkommener 
ausgerüstet  als  der  Mensch,  zu  dessen  verhältnismäßig  kleinen  Riech- 


Fig.  24.  Schnitt  durch  die 
Riechschleimhaut, das  Sieb- 
bein und  den  Bulbus  olfac- 
torius. Die  Kombinierung 
ist  schematisch,  die  Lage 
der  einzelnen  Elemente,  na- 
mentlich auch  ihre  Ver- 
zweigung und  Form,  nach 
Präparaten.  — a,h,c  sind 
drei  verschiedene  Typen  der 
als  „Körner“  bezeichneten 
Zellen,  d und  e Zellen  mit 
sehr  weit  verzweigtem  Ach- 
senzylinder. Nach  Edinger. 
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und  Sehzentren  sich  eine  Unmasse  anderer  hinzuaddieren,  die  beim  Tier 
fehlen. 

Innervation  der  oberen  Luftwege.  Auf  Tafel  I ist  die  Beteiligung  der  verschie- 
denen Nerven  an  der  Innervation  der  oberen  Luftwege  in  Farben  dargestellt. 
Die  Figuren  sind  in  ihren  anatomisclien  Verhältnissen  ganz  genau;  die  Lage 
der  einzelnen  Teile  ist  richtig  angegeben,  dagegen  mußten  sie,  um  die  Inner- 
vation, einiger  Muskeln  und  Teile  der  Schleimhaut  deutlich  zu  machen,  in 
gewissen  Beziehungen  scliematisch  gehalten  werden.  Die  Gaumen-  und  Kehl- 
kopfmuskeln sind  z.  B.  als  in  der  Medianlinie  liegend  gezeichnet  und  der  Kehl- 
deckel in  der  Fig.  3 wesenthch  verkürzt,  um  das  Innere  des  Kehlkopfes  besser 
zur  Ansicht  zu  bringen.  Die  auf  der  Tafel  befindliche  Farbenreihe  gibt  über 
die  Beteihgung  der  verschiedenen  Nerven  Auskunft.  Da,  wo  zwei  Farben 
ineinander  schattiert  sind,  beteihgen  sich  die  zwei  betreffenden  Nerven  an 
der  Innervation  der  Stelle. 

Die  Riech-  und  Schmeckempfindung  ist  durch  blaue  Schraffierung  an- 
gedeutet; man  AUrd  in  Fig.  I,  II,  III  leicht  erkennen  können,  wie  weit  dieselben 


Fig.  25.  Die  Lage  der  Hirnnervenkerne.  Die  Oblongata  und  der  Pons  durchsichtig 
gedacht.  Die  Ursprungskerne  (mot.)  schwarz,  die  Endkerne  (sens.)  rot.  Nach  Edixger. 


sich  ausdehnen,  der  Geschmack  z.  B.  bis  auf  die  Überzüge  der  Santorinschen 
Knorpel  und  die  Taschenlippen.  Man  unterscheidet  auch  leicht  die  Beteihgung 
der  beiden  Geschmacksnerven,  der  Chorda  tympani  und  des  Glosso-pharyngeus, 
an  der  Innervation  der  Zunge.  Der  vordere  Teil  der  Zunge  ist  rot,  der  hintere 
gelb,  die  Grenzen  sind  nicht  ganz  scharf,  sondern  laufen  ineinander.  Die  Inner- 
vation der  Gaumensegel-  und  Kehlkopf muskeln  ist  als  vom  Vagus  stammend 
angegeben;  die  Schleimhaut  des  Schlundes  und  der  Speiseröhre  ist  durch  gelbe 
und  braune  Striche,  als  vom  Glosso-pharyngeus  und  vom  Vagus  innerviert,  ge- 
zeichnet. Die  Innervation  wird  durch  den  Plexus  pharyngeus  vermittelt,  zu 
dessen  Bildung,  außer  den  zAvei  genannten  Nerven,  der  Sympathicus  beiträgt. 
Dieser  ist  nicht  in  einer  besonderen  Farbe  ausgeführt,  um  das  Bild  nicht  un- 
klar zu  machen.  Unter  Berücksichtigung  dieser  Bemerkungen  dürfte  das  Bild 
ein  klares  Verständnis  der  Inner vations Verhältnisse  vermitteln. 

Die  Nervenkerne.  Fig.  25  aus  dem  Werke  Edingers:  ,, Zwölf  Vorlesungen 
über  den  Bau  der  nervösen  Zentralorgane“  gibt  in  sehr  klarer  schematischer 
Weise  die  Lage  der  verschiedenen  Nervenkerne  in  dem  verlängerten  Mark 
beim  Menschen  an.  Die  motorischen  Ursprungskerne  sind  schwarz,  die  sen- 
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siblen  Endkerne  rot  gezeichnet.  Zu  bemerken  ist,  daß  nach  den  Untersuchungen 
Grabowers  der  Accessoriuskern  nicht  direkt  in  den  Vaguskern  über- 
geht, sondern  daß  erst  lange  nach  dem  Erscheinen  des  Hypoglossuskernes 
die  ersten  Zellen  des  dorsalen  Vaguskernes  (sensibel)  auftreten,  und  noch 
eine  geraume  Strecke  höher 
hinauf  erst  der  motorische 
Kern  zwischen  „Nucleus  am- 
biguus“  erscheint  (Fig.  26). 

In  bezug  auf  die  einzelnen 
Nerven  ist  folgendes  liinzuzu- 
fügen:  Die  Nerven  der  obe- 
ren Luftwege  sind  dreierlei 
Art;  Sinnesnerven,  sen- 
sible und  motorische  Ner  - 
ven.  Der  Olfactorius,  der 
Riechnerv,  ist  in  seiner  Bahn 
von  der  Schleimhaut  zur  Hirn- 
rinde oben  geschildert. 

Die  Untersuchungen,  die 
Fedor  Kratjse  an  Kranken 
gemacht  hat,  denen  er  den 
Trigeminus  in  der  Schädel- 
höhle durchschnitten  und  das 
Ganghon  Gasseri  herausge- 
nommen hatte,  haben  die  An- 
sicht Magendis,  daß  der  Trige- 
minus bei  der  Riechempfin-  tt  j ht  j n ui  • 

j u i.  M-  i.  • u Medulla  oblong,  zum  For.  ingu- 

dung  beteihgt  sei,  anscheinend  ziehende  Vagus-  und  Accessoriuswurzeln.  Zwi- 

bestätigt.  Mehrere  Kranke  schenraum  zwischen  denselben  und  verschiedenes 
hatten  ein  deuthch  herabge-  Aussehen  derselben.  Nach  Grabower. 

setztes/  Riechen  auf  der  ope- 
rierten Seite,  und  zwar  nicht  nur  für  die  Empfindungen,  die  man  sich  durch 
intensiven  Reiz  der  sensiblen  Fasern  des  Trigeminus  hervorgebracht  vor- 
'steUen  könnte.  Die  Erklärung  dieser  Tatsache  steht  noch  aus.  Einige 
Forscher  suchen  sie  in  den  durch  den  mangelnden  Einfluß  des  Trigeminus 
bedingten  veränderten  Sekretionsverhältnissen. 

Der  zweite  Sinn,  das  Schmecken,  wird  grob  anatomisch  durch  zwei  Nerven 
vermittelt,  den  Nervus  glosso-pharyngeus  und  die  Chorda  tympani. 
Die  vorderen  zwei  Drittel  und  die  Seitenteile  der  Zunge  erhalten  ihre  Schmeck- 
fasern von  der  letzteren,  manche  Tatsachen  sprechen  indessen  dafür,  daß  der 
Trigeminus  außer  den  Chordafasern  auch  noch  andere  Geschmacksfasern 
führt.  Die  Geschmacksfasern  im  Trigeminus  stammen  nach  Wallenberg 
aus  einem  besonderen  Kern.  Dieser  ist  die  frontale  Verlängerung  des  Glosso- 
pharyngeuskernes  und  enthält  in  dem  zwischen  beiden  Abteilungen  liegenden 
Stücke  den  Endkern  der  Chordafasern.  Ein  einheithcher  Geschmackskern 
sendet  daher,  wie  Edinger  hervorhebt,  aus  der  Oblongata  seine  Fasern  auf 
drei  Wegen  zur  Zunge  (Fig.  27). 

Hierdurch  erklären  sich  auf  einfache  Weise  die  Beobachtungen,  die  bisher 
schwer  mit  den  bekannten  Tatsachen  in  Übereinstimmung  zu  bringen  waren, 
so  die  Angaben  von  Ziehl  und  Adolf  Schmidt,  daß  bei  ausschheßhcher  Er- 
krankung des  dritten  Astes  des  Trigeminus  das  Schmecken  auf  den  vorderen 
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zwei  Dritteln  der  Zunge  erlieblicli  gestört  war,  ebenso  die  Beobachtung  von 
Eeb,  bei  dem  der  ganze  Verbreitungsbezirk  des  dritten  Astes  anästhetisch 
war  bei  ungestörtem  Schmecken.  Bei  den  obenerwälinten  Untersuchungen 
von  Fedor  Krause  ergab  sich  ein  wechselndes  Verhalten,  bei  den  meisten 
war  das  Schmeckvermögen  auf  der  operierten  Seite  für  süß,  sauer  und  salzig 
deutlich  herabgesetzt,  und  zwar  in  der  Zungenspitze  und  den  zwei  vorderen 
Dritteln  des  Seitenrandes;  bei  einer  Kranken  von  Hitzig  und  bei  dreien  von 
Tiffany  dagegen  war  keine  Veränderung  in  der  Geschmacksempfindung 
festzustellen. 

Die  in  der  Chorda  enthaltenen  Geschmacksfasern  gelangen  durch  den 
N.  petrosus  superficialis  major  zu  dem  Ganglion  geniculatum  des 
Facialis.  Vor  dem  Austritt  dieses  Nerven  aus  seinem  Kanal  im  Schläfen- 
bein verläßt  ihn  die  Chorda  in  einem  spitzen  Winkel  nach  rückwärts,  geht 


Fig.  27.  Die  zentralen  Endigungen  der  Geschmacksnerven.  Nach  Edingee. 

durch  die  Paukenhöhle  auf  der  Sehne  des  Tensor  tympani  zwischen  Hammer 
und  Amboß  hindurch,  verläßt  die  Paukenhöhle  durch  die  Fissura  petrotym- 
panica,  verbindet  sich  wieder  im  spitzen  Winkel  mit  dem  N.  lingualis  aus 
dem  dritten  Ast  des  Trigeminus  und  endet  durch  diesen  in  der  Zunge.  In  dem 
hinteren  Teil  der  Zunge,  am  Kehldeckel,  und  auf  den  Taschenhppen  ist  auch 
Geschmacksempfindung  vorhanden.  Nach  Gordon  Wilson  wird  der  Geschmack 
im  Vestibulum  laryngis  durch  den  N.  laryngeus  superior,  der  Fasern  vom 
Vagus,  Glosso-pharyngeus  und  Sympathicus  aufnimmt,  vermittelt.  Seine 
Fasern  überschreiten  die  Mittellinie  und  bilden  entweder  subepithehal  ein- 
gekapselte oder  uneingekapselte  Endigungen,  oder  sie  gehen  epithelial  in 
Flimmer-  oder  Plattenepithel  und  in  Geschmacksknospen  über,  die  entweder 
phylogenetische  Überreste  oder  reflektorische  Organe  zum  Abschluß  des  Kehl- 
kopfes bei  der  Nahrungsaufnahme  vorstellen. 

Die  Schmeckfasern  enden  in  den  Schmeckbechern,  welche  von 
Schwalbe  und  Loven  gleichzeitig  entdeckt  worden  sind.  Sie  finden  sich  in 
der  Zunge,  am  Kehldeckel  und  im  Kehlkopf,  auf  den  Taschenlippen  und  den 
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Überzügen  der  gehörnten  Knorpel.  Hönigschmidt  und  Vintschgatj  exstir- 
pierten  bei  Kaninchen  den  Glosso-pharyngeus  einseitig  und  fanden,  daß  da- 
nach die  Schmeckbecher  auf  der  operierten  Seite  zugrunde  gegangen,  während 
sie  auf  der  gesunden  erhalten  waren.  Die  Mandeln  und  die  hintere  Schlund- 
wand schmecken  nicht;  nach  Schmidt  hat  man  bei  Verwendung  einer  spiri- 
tuösen  Lösung  die  durch  die  sensiblen  Nerven  vermittelte  Empfindung  von 
etwas  Brennendem,  kann  aber  keinerlei  Geschmack  unterscheiden. 

Der  Trigeminus  mit  seiner  sensiblen  Wurzel  versorgt  in  drei  Ästen  den 
größten  Teil  der  oberen  Luftwege  und  der  äußeren  Haut  der  vorderen  Hälfte 
des  Kopfes  mit  sensiblen  Fasern;  die  motorische  Wurzel  innerviert  die 
Kaumuskeln,  die  Muse,  masseter,  temporalis,  pterygoideus,  sowie  den  Muse, 
mylohyoideus  und  den  vorderen  Bauch  des  Muse,  biventer  mandibulae. 

Der  erste  Ast  des  Trigeminus  gibt  in  der  Orbita  den  Ramus  ophthal- 
micus  ab,  dieser  den  N.  nasociliaris , der  sich  wieder  in  den  N.  ciliaris 
und  den  uns  hier  näher  interessierenden  N.  ethmoidalis  teilt.  Letzterer  geht 
durch  das  Foramen  ethmoidale  aus  der  Orbita  in  die  Schädelhöhle,  auf  die 
Lamina  cribrosa,  verläßt  die  Schädelhöhle  nach  kurzem  Verlauf  wieder  und 
teilt  sich  in  der  Nase  in  mehrere  Zweige.  Wie  aus  den  Abbildungen  Tafel  I, 
Fig.  1 und  2 ersichtlich  ist,  versorgt  er  den  vorderen  Teil  der  Nase  einschließ- 
hch  der  Stirnhöhle,  die  äußere  Haut  der  Nase  bis  zur  Spitze,  und  die  der  Stirn 
von  der  Mitte  bis  zu  einer  Linie,  die  von  der  Mitte  der  Augenbrauen  ziemlich 
gerade  aufwärts  verläuft. 

Der  zweite  Ast  des  Trigeminus  versieht  durch  die  aus  dem  Ramus 
sphenopalatinus  stammenden  Nervi  palatini  posteriores  und  den 
N.  nasopal.  Scarpae  den  hinteren  Teil  der  Nase  samt  der  Keilbeinhöhle 
und  den  harten  Gaumen  mit  sensiblen  Fasern.  Der  N.  nasopal.  Scarpae  geht 
hinten  am  Dach  der  Choane  nach  der  Scheidewand  hinüber,  verläuft  an  dieser 
von  hinten  oben  nach  vorn  unten,  durch  den  Canahs  incisivus  zu  den  vorderen 
oberen  Zähnen  und  dem  Zahnfleisch.  Er  ist  die  Ursache,  daß  bei  Erkrankungen 
der  hinteren  Siebbeinzellen  und  der  Scheidewand,  sowie  bei  der  Elektrolyse 
am  Septum  so  oft  über  Schmerzen  in  den  Schneidezähnen  geklagt  wird.  Die 
N.  palatini  posteriores  geben  auch  Fasern  an  die  Muse,  petro-  und  palato- 
staphyhni  ab;  ob  sie  aber  ursprüngheh  aus  dem  Trigeminus  stammen,  ist  zweifel- 
haft. Die  zum  Gaumensegel  gehenden,  wenigstens  die  den  Levator  und  den 
Azygos  uvulae  versorgenden  Fasern  stammen  nach  einer  sehr  verbreiteten 
Ansicht  aus  dem  Facialis  und  werden  dem  Trigeminus  durch  den  N.  petrosus 
superficalis  major  zugeführt.  Gaumensegellähmungen  werden  bei  Erkran- 
kungen des  Facialis  nur,  wenn  er  central wärts  vom  Knie  erkrankt  ist,  und 
bei  Lähmungen  des  Vago-Accessorius  beobachtet.  Bei  der  Gaumensegelläh- 
mung in  Verbindung  mit  der  des  Facialis  könnte  man  an  eine  gleichzeitige 
Erkrankung  der  betreffenden,  nahe  beieinander  liegenden  Kerne  in  der  Medulla 
denken  (s.  Fig.  25).  Die  Verbindung  des  Gaumens  mit  dem  Vago-Acces- 
sorius ist  noch  nicht  hinreichend  aufgeklärt.  Hein  und  REthi  lassen  die  Ver- 
bindung durch  den  Plexus  pharyngeus  gehen;  RjEthi  behauptet,  daß  nach 
seinen  Versuchen  an  Hunden  und  Affen  auch  im  Velum  die  motorischen  Fasern 
vom  Vagus  herkommen  und  nicht  vom  Accessorius,  und  daß  der  Facialis 
ganz  unbeteiligt  daran  ist.  Nach  Henle  wird  die  Verbindung  durch  einen 
unbeständigen  Zweig  bedingt,  der  vom  Ganglion  petrosum  glosso-pharyngei 
zum  Ganglion  jugulare  vagi  geht  und  von  Cruveilhier  über  den  Vagus  hinaus 
bis  in  den  Accessorius  verfolgt  worden  ist.  Nach  Henle  wird  der  Zweig  bis- 
weilen durch  Fasern  des  Plexus  pharyngeus  ersetzt,  was  mit  den  Angaben 
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von  Hein  und  REthi  stimmen  würde.  Wie  sie  indessen  vom  Glosso-pharyngeus 
zum  Facialis  gelangen,  ist  unklar,  denn  die  bekannten  Verbindungsfasern 
zwischen  beiden  treffen  den  Facialis  unter  dem  Knie;  man  müßte  also  rück- 
läufige Fasern  annehmen.  Die  weiteren  Verbindungen  nach  dem  Gaumen 
würden  in  dem  N.  petrosus  superfic.  major  gegeben  sein.  Onodi  hat  gefunden, 
daß  der  Ramus  pharyngeus  vagi  zahlreiche  feine  Ästchen  zu  der  Schlund- 
muskulatur abgibt  und  daß  er  in  der  Höhe  des  unteren  Teiles  der  Gart,  cricoidea 
zwei  feine  Ästchen  entsendet,  deren  einer  sich  mit  dem  Ramus  externus  des 
Laryngeus  superior  verbindet,  der  andere  mit  dem  unteren  Kehlkopfnerven 
vor  dessen  Verästelung.  Jedenfalls  sprechen  eine  Reihe  klinischer  Beobach- 
tungen für  die  Anschauung,  daß  die  motorische  Innervation  des  Velum 
vom  Vagus  und  nicht  vom  Facialis  besorgt  wird,  eine  Anschauung, 
die  auch  Vanier  vertritt.  Ephraim  sah  einen  Fall,  bei  dem  der  N.  vidianus 
infolge  Zerstörung  seines  Kanals  durch  ein  Gummi  verletzt  war;  trotzdem 
war  keine  Gaumenlähmung  vorhanden.  In  dem  Falle  Gradenigos  führte 
«ine  Kompression  am  Foramen  jugulare  zur  Velum-  und  Stimmlippenlähmung 
bei  intaktem  Faciahs.  Die  N.  palatini  laterales  führen,  wie  es  scheint,  nur 
sensible  Fasern  zu  der  Gegend  der  Mandeln  und  zu  dem  unteren  Teil  des  Gaumen- 
segels. Das  Cavu  m erhält  seine  sensiblen  Fasern  vom  zweiten  Ast  des  Trigeminus 
durch  den  N.  vidianus,  die  Rückwand  des  unteren  Schlundabschnittes  die 
ihrigen  mit  wechselnder  Grenze  vom  Plexus  pharyngeus.  Der  zw^eite  Ast  versorgt 
durch  den  N.  infraorbitalis  noch  die  laterale  Hälfte  der  Stirn  und  die  äußere  Haut 
des  Gesichts  in  ihrem  oberen  Teil;  der  untere  und  ein  etwa  2 — 3 cm  breiter  Haut- 
streifen vor  dem  Ohr  bis  zum  Scheitel  werden  von  dem  dritten  Ast  versorgt. 

Aus  dem  dritten  Ast  entspringen  der  N.  lingualis,  der  anfangs  Fasern 
an  die  verschiedenen  Mundteile  abgibt,  welche  ihren  Namen  nach  der  Gegend 
erhalten,  die  sie  versorgen.  Nahe  der  Zunge  nimmt  er  die  Chorda  auf,  deren 
Abzweigungen  vom  Facialis  und  Verlauf  oben  beschrieben  wurde,  und  gibt 
dem  H3rpoglossus  Äste  ab,  der  dadurch  auch  sensible  Fasern  erhält  und  sie 
durch  das  Ganglion  linguale  der  Zunge  zuführt. 

Der  N.  facialis  bildet  vor  dem  Ohr  den  Plexus  facialis,  an  dessen  zahl- 
reiche Zweige  sich  sensible  Fasern  vom  Trigeminus  anlegen,  vielleicht  auch 
solche  vom  Vagus.  Er  versieht  die  mimischen  Muskeln  des  Gesichts  mit  moto- 
rischen Nerven,  ebenso  die  Muskeln  der  Gaumenbogen,  des  weichen  Gaumens, 
den  hinteren  Bauch  des  Maxillaris  biventer,  den  Stylohyoideus  u.  a.  Ob  die 
betreffenden  ursprünglich  anderen  Nerven  angehören,  ist  noch  nicht  endgültig 
festgestellt,  es  kommen  aber  sicher  Lähmungen  der  eben  erwähnten  Muskeln 
zugleich  mit  denen  des  Gesichts  vor.  Der  Facialis  enthält  ferner  noch  Fasern, 
die  der  Speichelabsonderung  vorstehen,  und  sekretorische  Fasern  für 
das  Velum,  die  nach  REthi  nach  dem  Austritt  aus  dem  Knochenkanal  des 
Petrosus  superficiahs  major  gemeinsam  mit  Fasern  des  Halssympatliicus  in 
die  N.  palatini  eintreten.  Nach  RE)thi  Hegt  auf  jeder  Seite  ein  sekretorischer 
Facialiskern  unter  der  Rautengrube,  während  sich  der  sekretorische 
Sympathicuskern  für  das  Velum  in  der  Höhe  des  fünften  und  sechsten 
Halswirbels  findet. 

Der  neunte  Hirnnerv,  der  Glosso-pharyngeus,  vermittelt  außer  der  schon 
geschilderten  Schmeckempfindung  auch  noch  die  Sensibilität  des  hinteren 
Teiles  der  Zunge  und  vermutlich  auch  die  der  Epiglottis  und  beteiligt  sich 
mit  dem  Vagus  und  dem  Sympathicus  an  der  Bildung  des  Plexus  pharyngeus , 
welcher  den  Schlund  bis  gegen  die  Tube  hinauf  und  die  Speiseröhre  mit  sen- 
siblen Fasern  versorgt. 


Anatomie  der  Nerven  der  oberen  Luftwege. 
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Der  zehnte  Hirnnerv,  der  Vagus,  verläßt  die  Schädelhöhle  durch  das  Fo- 
ramen  jugulare,  tauscht  schon  in  demselben  mit  dem  Accessorius  Fasern  aus 
und  bildet  in  dem  Foramen  das  Ganglion  jugulare,  aus  dem  der  Ramus 
nieningeus  und  der  R.  auricularis  entspringen.  Der  letztere  geht  zum  Ohr  und 
bedingt,  daß  bei  Halskrankheiten  häufig  die  Schmerzen  im  Ohr  empfunden 
werden;  er  enthält  den  Verbindungsast  zu  dem,  dem  Glosso-pharyngeus  an- 
gehörenden Ganglion  petrosum  unter  der  vorderen  Abteilung  des  Foramen 
jugulare.  Unter  dem  Ganglion  jugulare  bildet  der  Vagus  den  Plexus  ganglio- 
formis  oder  nodosus.  Aus  diesem  Plexus  entspringt  zunächst  der  Ramus 
pharyngeus  mit  sensiblen  und  vielleicht  auch  motorischen  Ästen  zum  Schlunde. 
Unter  diesem  Ast  zweigt  sich  der  N.  laryngeus  superior  ab,  dessen 
Ramus  internus  der  sensible  Nerv  für  das  Innere  des  Kehlkopfs  und  für  die 
Luftröhre  ist,  für  letztere  durch  die  Vermittelung  der  Ansa  Galeni  zu  dem 
Lar3mgeus  inferior.  Der  Laryngeus  superior  führt  eine  kleine  Menge 
motorischer  Fasern,  die  sich  von  ihm  trennen,  ehe  er  die  Membrana  thyreoidea 
in  deren  hinterem  Drittel  durchbohrt,  um  nach  dem  Inneren  zu  gelangen. 
Der  motorische  Ramus  externus  verläuft  zum  Muse,  anticus  des  Kehlkopfs, 
und  in  einzelnen  Fällen  auch  zu  dem  Muse,  arytepiglotticus.  Vom  Zungen- 
bein abwärts  hegt  der  Stamm  des  Vagus  hinter  der  Scheide  der  großen 
Halsgefäße,  der  Sympathicus  davor.  In  der  Höhe  der  oberen  Thorax- 
öffnung zweigt  sich  rechts  der  Laryngeus  inferior  sive  recurrens  von 
dem  Stamm  ab,  schiebt  sich  zwischen  der  Pleura  costahs  über  der  Lungen- 
spitze und  der  Art.  subclavia  dextra  durch  und  steigt  zwischen  Luftröhre 
und  Speiseröhre  nach  oben.  Auf  der  linken  Seite  trennt  sich  der  N.  laryn- 
geus inferior  erst  in  der  Brusthöhle  vom  Stamm,  schlingt  sich  um  den 
Aortenbogen  herum  und  geht  ebenfalls  zwischen  Luft-  und  Speiseröhre 
nach  oben.  Hinter  den  Gelenken  zwischen  Schild-  und  Ringknorpel  teilen 
sich  beide  Recurrentes  erst  in  ihre  Zw^eige;  der  verschiedene  Verlauf  der  beiden 
Seiten  erklärt  das  verschiedene  Verhalten  der  beiden  Nerven  bei  der  Erkran- 
kung benachbarter  Organe.  Ein  nicht  normaler  Verlauf  der  Recurrentes  findet 
sich  insofern  mitunter,  als  der  rechte  Recurrens  direkt  vom  Stamm  zum  Kehl- 
kopf verläuft,  ohne  den  Umweg  um  die  Arterie  zu  machen.  Links  verläuft 
der  Nerv  manchmal  um  die  Art.  subclavia. 

' Risien  Rüssel  hat  nachgewiesen,  daß  der  Recurrens  aus  zw^ei  Abteilungen 
besteht;  die  für  den  Posticus  bestimmten  Fasern  liegen  nach  hinten  und  innen, 
die  für  die  übrigen  Kehlkopfmuskeln  nach  vorn  außen.  Die  letztere  Abteilung, 
konnte  Onodi  in  vier  Portionen  für  die  einzelnen  Kehlkopf muskeln  spalten. 
^ Grabower  hat  auch  für  die  Endausbreitung  der  Nerven  im  Posticus  und  in 
r den  Adduktoren  erhebhehe  anatomische  Differenzen  entdeckt.  Er  fand  den 
Innervationsstamm  für  den  Posticus  (Fig.  28)  einseitig  gefedert  und  das  untere 
Drittel  und  einen  großen  Teil  der  medialen  Partie  nervenfrei.  Bei  den  Adduk- 
toren sind  größere  Innervationslücken  (Fig.  29)  nicht  vorhanden.  Die  Ver- 
ästelung der  Hauptzweige  erfolgt  beim  Posticus  dicht  unter  der  Muskelober- 
fläche, während  sich  der  Nerv  bei  den  Adduktoren  erst  in  der  Tiefe  in  seine 
Zw’eige  auflöst.  Endhch  ergab  eine  Zählung  der  Fasern,  daß  der  Posticus  der 
j.  relativ  und  absolut  nervenärmste  unter  den  vom  Recurrens  versorgten  Mus- 
j!^  kein  ist. 

Exner  hat  bei  Tieren  einen  N.  laryngeus  medius  aus  dem  Ramus- 
pharyngeus  vagi  nachgewiesen,  der  den  Anticus  zusammen  mit  dem  Laryngeus 
1 superior,  beim  Pferde  mit  dem  Laryngeus  superior  und  dem  ersten  Cervical- 
nerven  versorgt.  Beim  Menschen  ist  er  bisher  noch  niemals  gefunden. 
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Die  Beobachtung  Onüihs,  daß  beim  Hunde  in  den  Bahnen  der  Kom- 
munikationsaste  zwischen  Plexus  brachialis  und  Sympathicus,  ferner  in  dem 
doppelten  Grenzstrang  zwischen  dem  unteren  Hals-  und  dem  ersten  Brust- 
pinglion  motorische  Fasern  für  die  Kehlkopfmuskeln  enthalten  seien  ist 
bis  jetzt  von  anderen  Forschern  nicht  bestätigt  worden.  Besonders  leugnet 
1 . Schultz  und  Grossmann  auf  Grund  von  Experimenten  an  Affen,  Hunden. 
Katzen  und  Kaninchen  das  Vorkommen  von  motorischen  Fasern  für  den 
Kehlkopf  im  Halssympathicus. 


Fig.  28.  Nervenendigung  im  Muse,  posticus  des  Menschen.  Nach  Grabower. 


Der  elfte  Hirnnerv,  der  Accessorius,  ist  beim  Verlassen  des  verlängerten 
Markes  deutlich  von  dem  Vagus  getrennt,  verläßt  den  Schädel  mit  dem  Vagus 
durch  das  Fora  men  jugulare.  Sein  äußerer  Ast  geht  direkt  zu  den  Muse. 

sternocleidomastoidei  et  cu- 
euUares.  Isolierte  Lähmungen 
dieses  Astes  haben  deshalb 
immer  ihren  Ursprung  peri- 
pherisch von  dem  Plexus.  Alit 
krankhaften  Prozessen , die 
den  Nerven  in  der  Schädel- 
höhle oder  an  der  Basis  oder 
am  Foramen  jugul.  treffen, 
sind  außer  der  Lähmung  der 
erwähnten  beiden,  durch  den 
äußeren  Ast  versorgten  Mus- 
keln, öfter  einseitige  Läh- 
mungen des  weichen  Gau- 
mens, der  sämtlichen  Muskeln 
des  Kehlkopfs  und  des  Schlundes  verbunden.  Infolge  der  gleichzeitigen 
Schädigung  des  Vagusstammes  finden  sich  dann  aber  auch  meistens  weitere 
Vagussymptonie,  Veränderungen  im  Puls,  Atem,  sowie  Lungenblähungen 
und  gastrische  Erscheinungen,  welche  bei  den  Lähmungen  eingehender  zu 
besprechen  sein  werden. 

Die  Frage,  ob  die  motorischen  Fasern,  welche,  im  Vagusstamm 
verlaufend,  auf  dem  Wege  durch  den  Laryngeus  inferior  die  Kehlkopf- 
muskulatur versorgen,  aus  dem  Vagus  selbst,  oder  aus  dem  Accessorius  stammen, 
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ist  noch  nicht  ganz  entschieden.  Da  man  früher  den  Vagus  für  einen  sensiblen 
Nerven  hielt,  so  mußten  seine  motorischen  Fasern  dem  Accessorius  zugerechnet 
werden,  mit  dem  er  ja  nahe  dem  Austritt  aus  dem  Schädel  innig  genug  benach- 
bart ist.  WiLLisius  hat  vor  etwa  200  Jahren  nur  den  aus  dem  Rückenmark 
stammenden  Nerven  als  Accessorius  bezeichnet.  Später  aber  hat  man  zum 
elften  Nerven  auch  ein  Faserbündel  gerechnet,  das  zwischen  ihm  und  dem 
sensiblen  Vagus  abgehend,  mit  diesem  die  Schädelhöhle  verläßt.  Dieses  Bündel 
enthält,  wie  Grossmann  und  Kreidel  auf  das  Überzeugendste  für  den  Affen 
nachgeviesen  haben,  die  motorischen  Äste  für  den  Kehlkopf.  Man  hat  dasselbe 


FovecL  rhomboidaLis 


Fig.  30.  Wurzeln  des  Vagus  und  Accessorius 
in  der  Medulla  oblongata.  Nach  Edinger. 


N.glossojihar — 

A’  Vagus  sens. 
Laryng.sufu 

N.  Icurgng.  inf. 

N&rzhemrruFaj.- 


N accessor. 


vielfach  als  inneren  Ast  des  Accessorius  bezeichnet  und  schon  früh  gefunden, 
daß  es  motorische  Fasern  führe.  Besonders  durch  die  Arbeiten  von  Grabower, 
die  mit  den  Kreidel  sehen  Versuchen  übereinstimmen,  ist  es  erwiesen,  daß 
wir  diese  Fasern,  deren  Reizungen  Kehlkopf  bewegungen  auslösen,  deren  Durch- 
schneidung dieselben  auf  hören  macht,  als  untere  Vaguswurzelbündel 
zu  betrachten  haben.  Seiffer  hat  darauf  hingewiesen,  daß  auch  die  klinisch 
festgestellte  Tatsache  der  seltenen  äußeren  tabischen  Accessoriuslähmungen 
bei  der  Häufigkeit  der  Kehlkopflähmungen  bei  Tabes  für  die  Vagusinner- 
vation der  Kehlkopf  muskeln  spricht. 

Fig.  30  gibt  eine,  von  Edinger  gefertigte  schematische  Zeichnung  im 
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wesentlichen  auf  Grund  der  Kreidel  sehen  Versuche,  die  sich  in  der  Haupt- 
sache mit  den  beim  Menschen  gemachten  Erfahrungen  deckt.  Während  die 
Wurzel verliältnisse  im  wesentlichen  ziemlich  genau  bekannt  sind,  bestehen 
noch  manche  Unsicherheiten  über  die  Verhältnisse  innerhalb  der  Oblongata 
selbst.  Nach  Edinger  entstammen  die  frontalsten  Fasern  der  Vagusgruppe, 
gewöhnheh  Glosso-pharyngeus  genannt,  dem  Ganglion  glossopharyngeum' 
senken  sich  in  die  Oblongata  ein  und  enden  da  zum  geringeren  Teil  in  einem 
auf  der  Höhe  des  Austritts  liegenden  Endkern,  zum  größeren  wenden  sie  sich 
caudalwärts,  um  in  geschlossenem,  immer  dünner  werdenden  Zuge  sich  all- 
mähheh  in  den  gestreckten  Endkern  zwischen  ,,Nucleus  fasciculi  soli- 
tarii“  einzusenken.  Ganz  ebenso  verhalten  sich  die  aus  dem  Ganglion  jugulare 

stammenden  Fasern  der  caudal  folgenden  Wurzeln,  — der  sensible  Vagus,  

doch  scheint  hier  die  Hauptmasse  in  dem  breiten,  am  Boden  der  Rautengrube 
liegenden,  dorsalen  Vaguskern  zu  enden,  während  beim  Menschen  nur  ge- 
ringe Faseranteile  in  jenen  caudalwärts  absteigenden  Ast  des  sohtären  Bündels 
gelangen,  wo  sie  dann  auch  in  dem  hier  anhegenden  Kern  enden.  Dieser  erst- 
genannte breite  Kern  ist  also  auch  die  Endstätte  für  die  sensiblen  Kehlkopf- 
fasern. Er  muß  auch  das  Atemcentrum  und  das  für  die  Herzsteuerung  ent- 
halten, denn  die  Hering-Breuerschen  Fasern  und  jene,  welche  den  Atem- 
rhythmus reguheren,  entstammen  ihm.  Die  meisten  motorischen  Fasern 
des  frontaleren  Vagusabschnittes  entstammen  dem  mitten  in  der  Oblongata 
gelegenen  Nucleus  ambiguus,  die  ihm  entsprießenden  Wurzelfasern  ergeben 
bei  Reizungen  Kontraktionen  im  Gaumen  und  im  Ösophagus. 

Der  zwölfte  Hirnnerv,  der  Hypoglossus,  hat  ein  sicher  festgesteUtes  Zentrum 
im  Gehirn.  Die  von  da  ausgehenden  Fasern  begegnen  in  der  Medulla,  in  dem 
Hypoglossuskern,  dem  von  der  Peripherie  kommenden  ersten  Neuron.  Der 
Nerv  verläßt  die  Schädelhöhle  durch  den  Canahs  hypoglossi,  liegt  eine  Zeitlang 
dicht  dem  Vagus  an,  kreuzt  die  Carotis  externa  und  gelangt  nun  über  dem 
großen  Zungenbeinhorn  in  einem  abwärts  konvexen  Bogen  zur  Zungenmusku- 
latur. Er  ist  der  bewegende  Nerv  für  die  Zunge,  die  Muse,  geniohyoidei 
und  thyreohyoidei,  und  für  die  anderen,  zwischen  dem  Sternum  und  Zungen- 
bein befindhehen  vorderen  Halsmuskeln;  für  letztere  vieUeicht  nur  durch 
Anastomose  mit  dem  ersten  Cervikalnerven,  seine  Verbindungen  mit  den 
anderen  Hirnnerven  sind  bereits  erwähnt. 

Den  Halssympathicus  haben  wir  bereits  als  sekretorischen  Nerven  des. 
Velum  kennen  gelernt.  Derselbe  ist  nach  den  Versuchen  von  Broeckaert 
auch  der  vasomotorische  Nerv  des  Kehlkopfs.  Die  Dilatatoren  sollen  im  . 
Laryngeus  superior  verlaufen,  während  eine  Verengerung  der  Gefäße  bei  ' 
Reizung  des  Stammes  des  Sympathicus  und  des  Recurrens  eintritt. 

IX.  Anatomie  der  Luftröhre. 

Der  Anfang  der  Luftröhre  hegt  nicht  direkt  unter  den  Stimmhppen,  sondern 
1 Y2  cni  tiefer  an  dem  ersten  Trachealringe.  Sie  verläuft  nicht  selten  so  gerade,  , 
daß  man  die  Bifurkation  mit  dem  Kehlkopfspiegel  sehen  kann,  häufiger  ist  > 
sie  etwas  seitlich  oder  nach  hinten  gebogen.  Ihre  Weite  ist  individuellen  Schwan-  ; 
kungen  unterworfen;  durchschnittheh  beträgt  dieselbe  bei  Neugeborenen  5 mm,  ‘ 
bei  fünfjährigen  7,  vor  der  Pubertät  11,  bei  erwachsenen  Männern  18,  bei  | 
Weibern  14  mm.  In  der  hinteren  membranösen  Wand  sind  glatte  Muskel-  1 
fasern  vorhanden,  deren  Zusammenziehung  die  Schleimhaut  als  Längswulst  « 
hervortreiben  kann.  i 


Anatomie  der  Speiseröhre.  — Anatomie  der  Schilddrüse. 
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X.  Anatomie  der  S])eiseröhre. 

Die  Speiseröhre  beginnt  am  oberen  Rande  des  Ringknorpels,  in  ihr  sind 
drei  von  Natur  engere  Stellen,  an  denen  sich  mit  Vorliebe  Erkrankungen,  ins- 
besondere Krebse,  lokalisieren.  Die  eine  ist  hinter  dein  Schildknorpel,  die  zweite 
da,  wo  die  Speiseröhre  den  linken  Bronchius  kreuzt,  und  die  dritte  an  der  Kardia. 
In  der  Höhe  der  Bifurkation  krümmt  sie  sich,  nach  den  Angaben  Rosensteins, 
in  Spiralwindungen  um  die  Aorta  descendens  bis  zu  dem  Schlitz  am  Zwerch- 
fell. An  dieser  Stelle  bildet  sie  einen  Kanal  mit  klaffendem  Lumen,  während 
der  übrige  Teil  gewöhnhch  geschlossen  ist.  Das  untere  Ende  über  der  Kardia 
ist  trichterförmig,  bisweilen  kugelförmig,  eine  Art  Vormagen  darstellend. 

Die  Schleimhaut  der  Speiseröhre  ist  mit  Plattenepithel  versehen. 
Praktisch  wichtig  ist,  daß  die  Venen  des  unteren  Drittels  sich  in  die  Milzvenen 
entleeren.  Die  Nerven  werden  der  Speiseröhre  in  dem  oberen  Teil  durch 
den  Plexus  pharyngeus,  im  unteren  durch  den  Plexus  oesophageus  zugeführt; 
ersterer  vürd  durch  Fasern  des  Glossopharyngeus,  des  Vagus  und  des  Sym- 
pathicus  gebildet,  der  letztere,  nach  Henle,  aus  denen  der  beiden  Vagi,  die 
ein  Geflecht  unter  Austausch  ihrer  Fasern  bilden,  doch  so,  daß  der  rechte 
vorvdegend  beteiligt  ist.  Nach  den  Untersuchungen  von  Cahn  ist  die  untere 
Innervation  des  Ösophagus  dadurch  kompliziert,  daß  verschiedene  Abschnitte 
von  verschiedenen  Nerven  versorgt  werden,  die  mehrfach  mit  ihren  Ausbrei- 
tungen ineinander  übergreifen. 


XI.  Anatomie  der  Schilddrüse. 

Die  Schilddrüse  besteht  aus  zwei  seitlichen  Lappen  und  dem  dieselben 
verbindenden  Mittelstück,  dem  Isthmus.  Von  diesem  zweigt  sich  ein  schmaler, 
senkrecht  auf  steigender  Lappen  ab,  der  sich  etwa  in  einem  Drittel  der  Fälle 
findet  und  chirurgisch  wichtig  ist,  weil  er  bei  der  Tracheotomia  superior  häufig 
im  Wege  ist.  Dieser  mittlere  Lappen  reicht  gewöhnlich  bis  an  den  Rand  des 
Schildknorpels  oder  bis  zum  Zungenbein  und  liegt  öfter  auf  der  linken  als  auf  der 
^rechten  Seite.  Ein  nicht  beständiger  Muskel,  ein  medianes  und  zwei  laterale 
Bänder  befestigen  die  Schilddrüse  am  oberen  Ende  des  Atmungsorgans.  Die 
Gefäßversorgung  geschieht  durch  die  Artt.  thyreoideae  superiores 
et  inferiores.  Von  Neubauer  wurde  noch  eine  \veitere,  von  unten  entweder 
direkt  aus  dem  Arcus  aortae  oder  aus  dem  Truncus  brachiocephalicus  ent- 
springende Schilddrüsenarterie,  die  Art.  thyreoidea  ima,  zuerst  beschrieben. 
Nach  Hyrtl  soll  diese  Arterie  nicht  anastomosieren,  die  Venen  dagegen  stehen 
in  anastomotischer  Verbindung  und  sammeln  sich  in  drei  Hauptstämmen,  die 
klappenlos  sind.  In  ihrem  Verlauf  entsprechen  sie  den  Arterien.  Die  Drüsen- 
substanz besteht  aus  den  Folhkeln,  den  Thyreoidealbläschen  mit  einem 
Durchmesser  von  0,015  bis  0,15  mm.  Dieselben  sind  mit  einem  flüssigen,  eiweiß- 
ähnlichen Inhalt,  dem  Kolloid,  gefüllt  und  besitzen  ein  kubisches,  aus  dicht 
aneinander  liegenden  Zellen  bestehendes  Epithel.  Umgeben  ist  die  Schild- 
drüse von  einer  bindegewebigen  Kapsel,  die  radiäre  Fortsätze  in  das  Innere 
der  Di'üsen  hineinschickt. 

Die  seitlichen  Lappen  haben  bisweilen  Fortsätze,  Avelche  die  Luftröhre 
und  die  Speiseröhre  umgreifen  und  mitunter  erhebliche  Störungen  beim  Atmen 
und  Schlucken  hervorrufen. 

Schmidt-Meyer,  Krankheiten.  4.  Aufl. 
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Nicht  gerade  selten  koniiiieii  Nebenschilddrüsen  iin  Bindegewebe 
des  vorderen  Halses,  im  Schlunde  und  am  Zungengrund  vor,  selbst  an  den 
Stimmlippen  und  in  der  Luftröhre  sind  sie  beobachtet  worden.  Das  Vorkommen 
erklärt  sich  durch  das  embryonale  Bestehen  des  Ductus  thyreoglossus. 

Wenn  dem  Wachstum  der  Drüse  nach  außen  Hindernisse  durch  ana- 
tomische Verhältnisse  oder  enge  Kleider  und  Hemdkragen  im  Wege  stehen, 
so  dehnt  sich  dieselbe  nach  innen  zu  aus  und  verengt  die  Luft-  und  Speise- 
röhre. Tumoren  im  Isthmus  drücken  die  Trachea  in  sagittaler  Richtung  zu- 
sammen, die  seitlich  gelegenen  verursachen  die  Säbelscheidenform.  Bei  den 
Vergrößerungen  des  Isthmus  vermindert  nicht  selten  ein  seitheher  Druck 
die  Stenose  und  bei  denen  der  seitlichen  Lappen  ein  solcher  von  vorn  nach  hinten, 
während  sie  in  der  entgegengesetzten  Richtung  die  Beschwerden  vermehren. 


XII.  Anatomie  der  Thymusdrüse. 

Die  Thymusdrüse  gehört  wie  die  Schilddrüse  zu  den  sog.  Blutdrüsen  und 
liegt  im  vorderen  Mediastinum  hinter  dem  Brustbein  auf  den  großen  Gefäßen 
und  teilweise  auf  dem  Herzbeutel.  Sie  schwindet  in  der  Regel  nach  dem  achten 
Lebensjahr;  Vergrößerungen  derselben  bedingen  das  Asthma  thymicum  und 
können  unter  Umständen  zum  plötzlichen  Tode  Veranlassung  geben. 


3.  Eiitwicklungsgescliichte  und  Mißbildungen. 

Für  das  Verständnis  mancher  pathologischen  Zustände,  namentlich  der 
Mißbildungen  ist  es  nötig,  einige  Bemerkungen  über  die  Entwicklungsgeschichte 
der  oberen  Luftwege  einzufügen.  Die  ersten  Bildungen  der  Nasenscheidewand 
sind  die  zwei  von  His  beschriebenen  kleinen  Leisten  am  Boden  der  Nase,  welche 
schon  früh  zu  der  Anlage  des  Septum  verschmelzen.  Etwas  später,  nachdem 
sich  vorher  aus  zwei  Längsleisten  an  der  Seite  der  Nasenanlage  der  harte 
Gaumen  gebildet  hat,  ist  dasselbe  schon  fertig  und  bildet  einen  Teil  des  knorpe- 
hgen  fötalen  Schädels.  Im  zweiten  Fötalmonat  erscheint  an  jeder  Seite  des- 
selben eine  Knochenplatte  als  erste  Anlage  des  Vom  er,  im  dritten  Monat 
wachsen^ die  beiden  Plättchen  zusammen  und  bilden  eine  oben  offene  Rinne, 


Ohrmuschel 


Fig.  31.  Die  embryonalen  Spalten  im  Bereiche  des  Gesichts  und  der  Kiemenbogen. 

Nach  einer  Vorlesungsskizze  von  Weigert. 

an  die  sich  eine,  von  oben  vom  Siebbein  herabsteigende  Knorpelplatte  an- 
schheßt,  welche  zum  Teil  zur  Lamina  perpendicularis  des  Siebbeins, 
zum  anderen  Teil  zur  Gart,  quadrangularis  vürd,  zum  Teil  aber  auch  als 
Gart,  vomeris  knorpehg  bestehen  bleibt,  mitunter  bis  in  das  höchste  Alter. 
Im  sechsten  Lebensmonat  beginnt  die  Verknöcherung  der  Lamina  perpendi- 
cularis an  der  Grista  galli  und  schreitet  nach  unten  fort,  erreicht  aber  erst 
im  dritten  Lebensjahr  den  Sulcus  vomeris.  Zwischen  beiden  bleibt  die  er- 
wähnte Gart,  vomeris  oft  ganz  vom  Knochen  eingeschlossen.  Die  Verknöcherung 
erleidet  manchmal  einen  Aufschub  bis  zum  sechsten  Jahr,  doch  dürfte  nach 
dem  neunten  kaum  noch  eine  Spalte  zwischen  den  zwei  knöchernen  Teilen 
der  Scheidewand  zu  finden  sein.  Sehr  häufig  verAvachsen  die  beiden  Platten 
der  Vomerrinne  schon  im  dritten  Lebensjahr  derart,  daß  kaum  noch  Reste  von 
ihnen  übrig  bleiben.  Die  verknöcherte  Lamina  perpendicularis  ruht  in  der 

4.  ♦ 
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Rinne  des  Vomer,  der  voi-dere  Teil  der  knor])eligen  Platten  verknöcliei  t nicht, 
er  bleibt  als  Lamina  (luadrangularis  knorpelig.  Dieselbe  ruht  ebenfalls  in  der 
Furche  des  Vomer  oder  in  der  Verlängerung  derselben  auf  dem  ZM’ischen- 
kiefer,  AAelcher  dort  von  den  Cristae  incisivae  gebildet  wird.  Die  klarere 
Linsicht  in  diese  Verhältnisse  verdanken  wir  dem  Werke  Zuckerkandls: 
,,Die  normale  und  pathologische  Anatomie  der  Nasenhöhle“. 

Zum  Verständnis  des  Zustandekommens  der  Spalten  im  Bereich  des  Gesichts- 
schädels wird  es  genügen,  wenn  man  sich  in  den  Abbildungen  Fig.  31  und  32 
vergegenwärtigt,  daß  das  Nichtverwachsen  der  beiden  mittleren  Stirnfort- 
.sätze,  die  mediane  Spaltenbildung  der  äußeren  Nase,  das  Offenbleiben 
der  Spalten  zwischen  dem  mittleren  und  seitlichen  Stirnfortsatz  Ursache  der 
Hasenscharte  und  des  Wolfrachens  ist.  Aus  dieser  Entstehung  wird 
es  klar,  daß  die  genannten  Spalten  immer  neben  der  Mittellinie  liegen  müssen; 
eine  Ausnahme  macht  nur  der  weiche  Gaumen  und  die  Uvula,  w'eil  bei  ihnen 
der  seitliche  Stirnfortsatz  nicht  mehr  in  Frage  kommt.  Die  Spaltungen  der 
Uvula  sind  immer  median.  König,  Fronhöfer  und  Kredel  machen  darauf 


Fig.  32.  Gesicht  mit  dem  eingezeichneten  System  der  Embryonalspalten.  Nach  Merkel. 

aufmerksam,  daß  das  Zusammenwachsen  der  beiden  Oberkieferfortsätze  mit 
dem  Zvdschenkiefer  durch  amniotische  Verwachsungen  und  Stränge  verhindert 
v erden  könne  und  dadurch  einen  Teil  der  offen  gebliebenen  Spalten  erkläre. 
In  solchen  Fällen  fände  man  in  der  Gesichtshaut  kleine  Hautläppchen  als  Reste 
des  Amnions,  oder  auch  Verstümmelungen  der  Gliedmaßen  durch  Eihaut- 
stränge. 

Beely  und  Nasse,  soAvie  Gerber  führen  einige  Fälle  von  medianen 
Nasenspalten  än.  Das  Nichtverwachsen  des  äußeren  Nasenfortsatzes  und 
des  Oberkiefers  ist  Ursache  der  schrägen  Gesichtsspalte,  welches  immer 
mindestens  bis  zu  dem  inneren  Winkel  des  fast  stets  atrophischen  Auges  reicht. 
Hasselmann  erwähnt  einen  intrauterin  geheilten  Fall  von  schräger  Gesichts- 
spalte, in  welchem  sich  ein  Narbenstrang  fand,  der  sich  über  das  normale 
Auge  hinweg  bis  zu  den  Haaren  fortsetzte.  Das  Nichtverwachsen  der  Anlage 
des  Ober-  und  des  Unterkiefers  kommt  bisweilen  als  horizontale  seitliche 
Gesichtsspalte  vor. 

Aus  der  ersten  Kiemenfurche  zwischen  dem  ersten  Kjemenbogen,  dem  Unter- 
kiefer und  dem  zweiten  Kiemenbogen  entwickelt  sich  die  Tuba  Eustachii  und  ' 
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das  Ohr,  ferner  die  von  B,  Frankel  beschriebenen  Fisteln,  die  von  den  Ton- 
sillen hinauf  zur  Tube  führen.  Er  fand  mehrere  Male  einen  Eiter  oder  Schleim 
absondernden  Fistelgang,  den  er  in  einem 
Falle  bis  an  den  Tubenknorpel  verfolgen 
konnte  (Fig.  33).  Einmal  sah  er  ihn  auf 
beiden  Seiten,  in  den  anderen  Fällen  war 
er  einseitig  vorhanden.  Bei  dem  zuerst 
erwähnten  Ki-anken  erzielte  Frankel  die 
Heilung  durch  eine  ziemlich  mühsame 
Spaltung  des  ganzen  Ganges.  Abkömm- 
linge der  ersten  Kiemenfurche  sind  ferner 
die  kleinen  Divertikel  in  der  Gegend 
der  Tube,  sowie  die  von  Brösike  ver- 
öffenthchte  2 cm  tiefe  Spalte  in  einem 
auffallend  tiefen  Recessus  pharyn- 
geus,  in  welche  ein  Divertikel  der  Tube 
mündete. 

Der  zweiten  Kiemenfurche  verdankt  die  ganze  Tonsillarbucht  ihre  Ent- 
stehung, sowie  der  Recessus  pharyngeus,  die  Rosenmüllersche  Grube 
und  die  selten  vorkommenden,  von  Pertik  und  Kostanetzki  beschriebenen 
seitlichen  Divertikel  des  Nasenrachens.  Ihr  Vorhandensein  läßt  sich 
bei  sehr  scharfen  strangartigen  hinteren  Tubenwülsten  vermuten.  In  der 
Mandelgegend  kommen  von  der  zweiten  Kiemenfurche  übriggebliebene  tiefe 
Divertikel  vor.  Die  Mandel  selbst  liegt  bisweilen  in  einer  tiefen  Bucht;  zieht 
man  das  Organ  etwas  heraus,  so  erblickt  man  eine  große,  meist  mit  Sekret 
gefüllte  Höhle,  die  leicht  den  Eindruck  eines  Geschwürs  machen  kann. 

Die  Reste  der  dritten  Kiemenfurche  sind  wenig  deutlich,  aus  der  vierten  ist  der 
Sinus  piriformis  hervorgegangen.  Die  Furchen  können  mehr  oder  weniger 
weit  offen  bleiben  und  geben  dadurch  Anlaß  zu  der  Bildung  der  Fistulae 
colli  congenitae.  Die  Bestimmung  der  Fisteln  nach  ihrer  äußeren 
Öffnung  ist  untunlich,  da  dieselbe  zufälhg  durch  das  Verwachsen  des  Oper- 
culum  des  zweiten  Kiemenbogens  zustande  kommt. 

Die  untersten  Fisteln  beobachtet  man  über  dem  Sternoclaviculargelenk. 
'Sie  stellen  sehr  feine,  absondernde  rote  Öffnungen  dar,  die  man  mit  feinen 
Sonden  oft  weit  hinauf  verfolgen  kann.  Spritzt  man  eine  gefärbte  Flüssig- 
keit, Milch  oder  Methylenblau  ein,  so  kommt  dieselbe  hinter  den  Mandeln 
oder  im  Cavum  zum  Vorschein.  Diese  Fisteln  können  auch  erblich  sein,  wie 
Urbantschitsch  zuerst  beobachtete.  Hartmann  fand  sie  bei  zehn  Ghedern 
einer  Familie,  v.  Wild  bei  zwei  Brüdern,  welche  angeborene  Fisteln  am  hinteren 
Umfange  der  Ohrmuschel  hatten,  während  ihre  Mutter  an  derselben  Stelle 
einen  Pigmentfleck,  das  Zeichen  einer  intrauterin  geheilten  Fistel,  auf  wies. 
Sind  die  Kiemenfurchen  nur  teilweise  verwachsen,  so  entstehen  unvoll- 
ständige äußere  und  ebensolche  innere  Fisteln.  Die  inneren  wird  man 
nur  dann  bemerken,  wenn  sie  Erscheinungen  machen,  was  durch  Eindringen 
von  Speisen  oder  Entzündungserregern  Vorkommen  kann.  Sie  können  auch 
Anlaß  zur  Zystenbildung  geben.  Sind  die  Fisteln  mit  Beschwerden  ver- 
knüpft, so  müssen  sie  operativ  entfernt  werden,  da  sie  immer  wieder  auf- 
brechen, wenn  sie  nicht  vollständig  exstirpiert  worden  sind. 

In  der  Mittellinie  kommt  noch  eine  Bildung  vor,  welche  mitunter  Anlaß 
zu  Fistelbildungen  gibt.  Der  von  His  beschriebene  Ductus  thyreoglossus 
trennt  sich  bei  der  Bildung  des  Zungenbeinkörpers  in  einen  oberen  inneren 
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und  einen  unteren  äußeren  Teil.  Bleibt  der  letztere  offen,  so  kann  man  mit 
einer  Sonde  hinter  dem  Zungenbeinkörper  bis  an  den  oberen  Rand  desselben 
eindringen,  man  nennt  diesen  Teil  des  Ganges  Ductus  thyreoideus.  Das  obere 
Ende  bleibt  nicht  so  ganz  selten  als  Ductus  lingualis  bestehen  und  endet  im 
Fora  men  coecum  der  Zunge.  Durch  den  Zusammenhang  des  Ductus  thyreo- 
glossus  mit  der  Schilddiiise  erklärt  sich  das  Vorkommen  von  Nebenschild- 
drüsen am  Hals  durch  Keime,  welche  durch  den  Ductus  in  das  Innere  gelangten. 
Es  dürfte  in  Zukunft  darauf  zu  achten  sein,  ob  sich  'diese  Fisteln  jedesmal 
mit  einem  Cornu  medium  der  Glandula  thyreoidea  verbinden. 

Der  Ductus  thyreoglossus  entsteht  aus  der  nicht  vollständigen  Ver- 
wachsung der  Kiemenbogen  und  ist  kein  Abkömmling  der  Kiemenfurchen. 
Die  beste  Behandlung  ist  seine  vollständige  Exstirpation,  die  auch  auf  die 
Strecke  am  Zungenbein  ausgedehnt  werden  muß. 

Gsell  beschreibt  eine  Flimmerepithelcyste  am  Recessus  piriformis, 
als  Rest  der  vierten  Kiemenfurche  bei  einem  achtzehnmonathchen  Kinde; 
sie  gab  zu  Erstickungsanfällen  Anlaß  und  wurde  herausgenommen;  leider 
starb  das  Kdnd. 

Bleibt  eine  der  Kiemenfurchen  in  der  Mitte  offen,  während  die  beiden 
Enden  sich  geschlossen  haben,  so  werden  diese  in  der  Tiefe  hegenden  Keime 
die  Ursache  zur  Bildung  der  branchiogenen  Tumoren,  welche  meist  vor 
den  Gefäßen  liegen.  In  dem  einen  Falle  wurde  der  Tumor  zuerst  für  einen  Kropf 
gehalten.  Unvollständige  innere  Fisteln  können  nach  v.  Bergmann  Anlaß 
zu  Pulsionsdivertikeln  geben  und  ernstliche  Beschwerden  machen. 

Die  Spalten  des  harten  und  weichen  Gaumens,  sovüe  die  Hasenscharten  können 
intrauterin  und,  in  sehr  seltenen  Fällen,  auch  nach  der  Geburt  spontan  heilen. 
Passavant  führt  einige  derartige  Beobachtungen  an.  Schmidt  sah  einen  Fall, 
welcher  in  der  Oberlippe  eine  der  Hasenscharte  entsprechende  Narbe  hatte; 
eine  Operation  hatte  nicht  stattgefunden. 

Man  findet  auch  nicht  so  ganz  selten  bei  Menschen  mit  einer  nasalen 
Sprache,  daß  das  hintere  Ende  einer  verheilten  Gaumenspalte  noch  als  drei- 
eckiger Defekt  im  Knochen  des  harten  Gaumens  durch  die  Schleimhaut  zu  fühlen 
ist  (Lermoyez).  In  diesen  Fällen  ist  das  Gaumensegel  etwas  zu  kurz  und  er- 
reicht die  hintere  Pharynxwand  lücht  in  genügender  Weise. 

Die  Schwierigkeit,  durch  die  Operation  eine  gute  Sprache  zu  erreichen, 
liegt  darin,  daß  durch  dieselbe  infolge  von  Narbenbildung  das  ohnehin  schon 
zu  kurze  Gaumensegel  noch  mehr  insufficient  wird,  ein  Fehler,  der  jetzt  an- 
scheinend mit  gutem  Erfolg  bekämpft  werden  kann.  Durch  die  Fortschritte 
in  den  Operationsmethoden  sind  die  Endergebnisse  der  plastischen  Operationen 
zur  Heilung  der  angeborenen  Spaltbildungen  am  Gaumen  sehr  viel  bessere 
geworden.  Julius  Wolfe  empfiehlt  die  Frühoperationen  bei  ganz  kleinen 
Kindern  in  zw  ei  Zeiten,  und  will  namentlich  danach  ein  rascheres  Wachstum 
der  schlecht  zu  ernährenden  Säughnge  beobachtet  haben.  Er  fand  bei  den- 
selben, nachdem  sie  in  sechs  Monaten  nur  1200  g zugenommen  hatten,  in 
19  Tagen  nach  der  Operation  eine  Zunahme  von  640  g.  Von  39  unter  18  Monaten 
operierten  Kindern  verlor  er  7,  w^as  gegenüber  der  sonstigen  Gefährdung  solcher 
Kinder  ohne  Operation  kein  schlechtes  Verhältnis  ist.  Andere  Autoren  empfehlen 
(las  5. — 6.  Lebensjahr  zur  Operation.  Alle  legen  aber  einen  großen  Wert  auf 
die  richtige  Nachbehandllung  durch  Massage  und  Unterricht  im  Sprechen, 
um  deren  Ausbildung  sich  A.  und  H.  Gutzmann  besonders  verdient  gemacht 
haben. 

Wenn  es  aucli  als  Regel  gelten  kann,  daß  man  bei  Kindern  operativ 
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Vorgehen  soll,  so  wird  in  den  Fällen,  die  in  der  Jugend  nicht  oder  mit  unge- 
nügendem Resultat  operiert  worden  sind,  angezeigt  sein,  Obturatoren  zu 
verordnen,  die  besonders  durch  die  Bemühungen  zahnärzthcher  Kreise  erheb- 
lich verbessert  worden  sind.  Brandt  hat  Obturatoren  mit  Gummiblase  im 
Cavum  konstruiert,  Julius  Wolff  empfiehlt  einen  Verschluß  mit  beweg- 
hchem,  auf  dem  weichen  Gaumen  aufhegenden,  nicht  federnden  Endstück,  das 
sich  beim  Sprechen  hebt  und  einen  guten  Verschluß  abgibt;  auch  Warnekros 
hat  ausgezeichnete  Obturatoren  konstruiert. 

Das  Gegenteil  des  gespaltenen  Gaumens  bildet  sozusagen  der  Torus 
palatinus,  eine  Hervorragung  an  der  Raphe  der  horizontalen  Platte  der 
Gaumenbeine,  die  sich  wie  eine  Exostose  ausnimmt.  Mitunter  erreicht  der 
Torus  eine  recht  bedeutende  Entwicklung;  er  ist  von  Chassaignac  als  Exo- 
stosis  mediopalatina  und  von  Hyrtl  in  seiner  topographischen  Anatomie 
beschrieben  worden.  Ersterer  sah  in  ihm  unrichtigerweise  ein  sicheres  Zeichen 
von  Syphüis.  Als  eigenthche  Exostose  kann  man  ihn  nicht  ansehen,  denn  er 
ist  nach  Garabelli  erbhch  und  findet  sich  jahrelang  unverändert.  Eine  patho- 
logische Bedeutung  hat  er  nicht. 

Außer  den  angeborenen  Spaltbildungen,  die  die  praktisch  wichtigsten 
Mißbildungen  der  oberen  Luftw^ege  darstellen,  kommen  eine  ganze  Reihe 
anderer  angeborenen  Veränderungen  vor,  die  wir  nur  insoweit  berücksichtigen 
können,  als  sie  für  den  Arzt  von  Bedeutung  sind  und  ein  gewisses  typisches 
Verhalten  zeigen.  Wir  lassen  deshalb  alle  diejenigen  von  vornherein  beiseite, 
welche  erstens  die  Lebensfähigkeit  ausschließen  und  daher  ein  rein  wissen - 
schafthches  Interesse  bieten,  und  zweitens  solche,  die  nur  interessante  Einzel- 
beobachtungen darstellen. 

Die  Mißbildungen  der  äußeren  Nase  und  die  Verbiegungen  des  Septum  nehmen, 
wie  V.  Hansemann  hervorhebt,  dadurch  eine  Sonderstellung  ein,  daß  sie  zum 
großen  Teil  nicht  gleich  bei  der  Geburt,  sondern  erst  später,  meist  erst  zur 
Zeit  der  Pubertät,  in  die  Erscheinung  treten.  W'ährend  die  Schiefstellungen 
der  äußeren  Nase,  von  denen  wir  zwei  Formen  zu  unterscheiden  haben,  die 
in  sich  geraden,  aber  schief  auf  sitzenden  Nasen  und  die  skolio  tischen,  ebenso 
wie  die  durch  ihre  Größe  oder  abnorme  Gestalt  auffallenden  nur  einen  Schön- 
heitsfehler darstellen,  bedingen  die  mit  Verbiegungen  der  Nasenscheidewand 
, einhergehenden  Formanomahen  häufig  Funktionsstörungen.  Wir  werden 
diese  Dinge  gemeinsam  mit  den  erw^orbenen  Verbiegungen  des  Septum  be- 
sprechen. 

Erwähnt  seien  hier  die  in  den  letzten  Jahren  von  Jacques  Joseph,  Koch, 
Gerber  und  anderen  angestellten  Versuche,  unschöne  Nasen  in  ihrer  Form 
zu  korrigieren  — kosmetische  Nasenoperationen.  Das  Bestreben  geht 
dahin,  unter  Vermeidung  von  Narben,  also  möghchst  subkutan  resp.  sub- 
mukös, die  Form  des  Nasenskeletts  durch  Abtragung  vorstehender  Teile  mit 
Meisel,  Säge,  Kmochenfeile  oder  Hobel,  oder  durch  keilförmige  Exzisionen 
zu  verbessern.  Die  unter  lokaler  Kokain-Adrenahnanästhesie  ausgeführten 
Operationen  haben  schon  recht  gute  Resultate  gezeitigt. 

Den  entgegengesetzten  Zw'eck,  d.  h.  den  Ausgleich  von  Defekten, 
z.  B.  bei  Sattelnasen,  eingesunkenen  Nasen  usw.  versucht  man  durch  die 
von  Gersuny  zuerst  empfohlenen  subkutanen  Paraffineinspritzungen 
zu  erreichen.  Man  spritzt  das  geschmolzene  Paraffin  in  flüssigem  Zustande 
mittelst  einer  der  zahlreichen  für  diesen  Zweck  angegebenen  Spritzen  in  einem 
Quantum  von  höchstens  2 — 3 ccm  in  einer  Sitzung  unter  die  Haut,  indem 
man  entweder  selbst  oder  durch  einen  Assistenten  die  L'^^mgebung  komprimiert. 
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um  ein  Eindringen  von  Teilehen  in  die  Lyniph bahnen  und  Embolien  in  Lungen 
und  Augen  zu  vermeiden.  Über  die  Frage:  Haid-  oder  Weieliparaffin  ist  nocli 
keine  Übereinstimmung  untei’  den  Autoi’en  erzielt.  Während  Eckstein 
solches  mit  einem  Schmelzpunkt  von  57 — 60“  C wegen  seines  schnelleren  Er- 
starrens  und  der  geringeren  Emboliegefahr  bevorzugt,  empfiehlt  Stein  Weich- 
])araffin  mit  einem  Schmelzpunkt  von  41  “ wegen  der  größeren  Geschmeidig- 
keit und  der  geringeren  Verbrennungsgefahr  an  der  Einstichstelle.  Embolien 
will  Stein  bei  Anwendung  der  nötigen  Vorsicht  niemals  beobachtet  haben. 
Der  Herausgeber  hat  mit  dem  Eckstein  sehen,  im  Trockenofen  sterilisierten 
und  im  Wasserbade  bei  nicht  zu  hoher  Temperatur  erhitzten  Paraffin  durch- 
aus zufriedenstellende  Resultate  erzielt.  Statt  der  Injektion  des  flüssigen 
Paraffins  kann  man  vorher  zurechtgeschnittene  Paraffinprothesen  unter  die 
Haut  bringen  und  einheilen  lassen  (Eckstein). 

Die  queren  Synechien  und  Verengerungen  haben  ihren  Sitz  vorwiegend 
an  den  Choanen,  seltener  am  Naseneingang;  letztere,  von  denen  Baurowicz 
neun  FäUe  zusammenstellt,  sind  stets  membranös  und  meist  ohne  Schwierig- 
keit zu  beseitigen.  Nur  selten  ist  zur  Erreichung  eines  Dauerresultates  eine 
plastische  Operation  notwendig. 

Die  Choanalatresien  gehören  zu  den  häufiger  vorkommenden  Mißbildungen. 
In  der  Literatur  sind  eine  große  Anzahl  von  Einzelbeobachtungen  mitgeteilt. 
Die  Verschlüsse  pflegen  dicht  vor  der  Choanalöffnung  zu  liegen.  Sie  sind  ent- 
weder ein- oder  doppelseitig,  membranös  oder  knöchern,  komplett  oder  partiell. 
Die  Knochenplatte  steht  in  Verbindung  mit  dem  Os  palatinum,  und  zwar 
nach  Luschka  mit  dem  horizontalen  Teil  des  Gaumenbeins,  nach  Schrötter 
mit  dem  vertikalen  Fortsatz  desselben.  Die  Behandlung  ist  eine  operative 
mit  Meisel  oder  Trephine;  Galvanokaustik  und  Elektrolyse  sind  nur  bei  mem- 
branösem  Verschlüsse  zu  empfehlen. 

Eine  Teilung  des  Nasenrachens  in  sagittaler  Richtung  durch  einen  Fortsatz 
des  Vomer  bis  zur  hinteren  Pharynxwand  scheint  nicht  so  gar  selten  vor- 
zukommen, wenigstens  hat  der  Herausgeber  zwei  derartige  Fälle  als  zufälhge 
Befunde  gesehen.  Praktische  Bedeutung  können  derartige  Teilungen  des  Cavum 
bei  operativen  Eingriffen  gewinnen.  Eine  Teilung  in  horizontaler  Richtung 
durch  eine  kongenitale,  hinter  den  Tubenöffnungen  inserierende,  mit  zentraler 
Perforation  versehene  Membran  beschreibt  R.  H.  Johnston.  Wassermann 
berichtet  über  ein  angeborenes  Diaphragma  pharyngo-palatinum.  Jurasz  über 
eine  gardinenförmige  Membran. 

Die  Mißbildungen  der  Nasennebenhöhlen  sind  entweder  abnorme  Weite  oder 
Enge  derselben  oder  vollständiges  Fehlen,  das  besonders  häufig  an  der  Stirn- 
höhle beobachtet  wird.  In  den  Höhlen,  besonders  in  dem  Antrum  Highmori 
kommen  ebenso  wie  in  der  Nase,  Zähne  vor.  Dieselben,  meist  Schneidezälme 
oder  Eckzähne,  selten  Molares,  fehlen  dann  gewöhnheh  an  der  normalen  Stelle, 
wenn  es  sich  nicht  um  überzähhge  handelt. 

Auch  angeborene  Geschwülste  findet  man  an  der  äußeren  Nase;  Angiome, 
Angioma  teleangiectodes,  Naevi,  Atherome,  Dermoide  und  Encephalocelen 
sind  zahlreich  neben  einem  Fall  von  Myom  beschrieben. 

In  der  Mundhöhle  interessieren  uns  die  Mißbildungen  der  Zunge,  besonders 
die  Makroglossie,  die  bei  stärkerer  Entwicklung  ein  Schluck-  und  Atem- 
hindernis abgeben  kann  und  meist  auf  Veränderungen  im  Lymphgefäßsystem 
beruht,  die  seltene  Mikroglossie , die  Spaltbildungen  und  die  von 
Daguenneville  beschriebene  symmetrische  kongenitale  Faltenzunge. 
Die  zu  kurzen  oder  zu  langen  Frenula  linguae  werden  in  ilirer  Bedeutung 
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für  das  Saugen  und  für  die  Sprache  iin  Publikum  meist  überschätzt;  besonders 
bei  den  Hebammen  spielt  das  ,, Lösen  des  Zungenbändchens“  eine  große  Rolle. 
Man  muß  wissen,  daß  beim  Einschneiden  desselben  stärkere  Blutungen  aus 
einer  in  dem  Frenulum  verlaufenden  Arterie  eintreten  können. 

Angeborene  Spaltbildungen  (Fig.  33)  in  den  vorderen  und  hinteren  Gaumen- 
bögen sind  von  verschiedenen  Autoren  mitgeteilt.  Dieselben  haben  ein  prak- 
tisches Interesse,  weil  man  sie  leicht  als  Zeichen  überstandener  Ulzerations- 
prozesse,  Syphilis  und  Diphtherie  auffassen  könnte.  Auch  vollständiges  Fehlen 
des  vorderen  Gaumenbogens  und  ein  vollständiger  Defekt  des 
Velum  palatinum  ist  beobachtet  worden. 

Häufiger  sieht  man  angeborene  Anomalien  an  dem  Lymphringe,  als  Hypo- 
und  Hyperplasien  der  Tonsillen.  Der  Herausgeber  sah  ein  angeborenes 
Schluck-  und  Atemhindernis  durch  die  sich  in  der  Mittellinie  berührenden 
Tonsillen  bei  einem  wenige  Stunden  alten  Knaben,  der  auch  angeborene 
adenoide  Vegetationen  hatte.  Auf  das  Fehlen  einer  Tonsille  bei  gleich- 
zeitigem Defekt  des  Hodens  derselben  Seite  ist  von  englischen  Autoren  hin- 
gewiesen. Nebentonsillen,  Tonsillae  succenturiatae,  und  gestielte  Ton- 
sillen (Tonsillae  pendulae)  finden  sich  seltener. 

Ausgedehntere  Defekte  des  Larynx  und  der  Trachea  kommen  nicht  gerade 
selten  vor,  sie  schließen  aber  die  Lebensfähigkeit  der  Kinder  aus  und  fallen 
daher  für  unsere  Betrachtungen  fort. 

Praktisch  wichtiger  sind  die  Spaltbildungen,  die  an  verschiedenen  Teilen 
des  Kehlkopfs  Vorkommen,  besonders  am  Ringknorpel  als  Hemmungsbildung. 
•Semon  beschreibt  eine  Spaltbildung  an  der  vorderen  Seite  des  Schildknorpels 
und  der  Luftröhre.  Mackenzie  berichtet  über  einen  Fall  von  Spaltung  des 
Kehldeckels;  die  beiden  Lappen  hingen  in  den  Kehlkopf  herab;  sie  machten 
gleich  nach  der  Geburt  Erscheinungen  von  Laryngismus  und  führten  den  Tod 
des  Kindes  im  vierten  Monat  herbei.  Calmanns  sah  die  Epiglottis  in  vier 
Lappen  geteilt. 

Auch  Faltenbildung  in  den  Sinus  piriformes  kommen  angeboren  vor. 
ScHRÖTTER  und  JuRASz  beschreiben  je  einen  Pall,  in  welchem  dieselbe  von 
dem  Arytknorpel  zu  dem  Ligamentum  pharyngo-epiglotticum  ging,  Schrötter 
einen  weiteren,  in  welchem  eine  Falte  von  der  hinteren  Wand  des  Kehlkopfs 
über  den  Taschenfalten  bestand,  Heymann  demonstrierte  in  der  Berl.  Lar.  Ges. 
eine  gespaltene  Phca  glossa-epiglottica. 

Das  Diaphragma  des  Kehlkopfs  gehört  zu  den  häufigeren  Mißbildungen, 
gewöhnlich  liegt  dasselbe  etwas  subglottisch,  so  daß  sich  die  Glottis  über  dem- 
selben schließen  kann,  und  endet  nach  hinten  mit  einem  ziemhch  scharf  zu- 
laufenden, halbmondförmigen  Rand,  während  die  Dicke  der  Membran  an 
der  vorderen  Kommissur  sehr  erheblich,  8 — 15  mm  zu  sein  pflegt.  Heraus- 
geber beobachtete  zwei  Geschwister,  einen  Knaben  und  ein  Mädchen,  mit 
angeborenem  Diaphragma.  Auch  von  anderen  Autoren  ist  ein  familiäres  Auf- 
treten dieser  Bildungsanomalie  beschrieben  worden.  Zurhelle  und  Rosen - 
BERG  haben  je  einen  Fall  von  doppeltem  Diaphragma  mitgeteilt;  Hüter  sah 
«ine  Membran  an  der  Epiglottis;  an  der  hinteren  Kehlkopf w^and  sind  vier 
Fälle,  darunter  ein  doppelter  von  Nakayama  publiziert.  Hansemann  will  die 
Diaphragmen  auf  frühzeitige  endouterine  Entzündungen  beziehen.  Die  Be- 
seitigung der  Membran  erfolgt'  auf  operativem  Wege.  Der  Herausgeber  konnte 
die  Spaltung  des  Diaphragma  bei  einem  4 Monate  alten  Kinde  autoskopisch 
unter  Kokainanästhesie  ausführen.  Mitunter  ist  zur  Offenhaltung  des  Spaltes 
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eine  nachfolgende  Dilatationsbeliandlung  mit  Schröttek sehen  Hartgumrni- 
bongies  oder  ü’Dwyer  sehen  Tuben  notwendig. 

Moussons  beschreibt  eine  angeborene  3 cm  unter  dem  Ringknorpel  sitzende 
Trachealverengerung.  Kongenitale  Luf tröhrenf isteln  gibt  es  nicht. 
Die  angeborenen  Tracheocelen,  bei  denen  die  äußere  Haut  nicht  unter- 
brochen ist,  verdanken  ihre  Entstehung  Lücken  in  den  Trachealknorpeln 
oder  sie  entstehen  durch  eine  Ausstülpung  der  Schleimhaut  zwischen  den 
Knorpeln  der  Luftröhre.  Die  als  Blähkröpfe  — Tracheocelen  — be- 
schriebenen Bildungen  unterscheiden  sich  von  den  ge\vöhnlichen  Strumen 
durch  die  rasche  Zunahme  beim  Pressen  und  Schreien,  durch  ihre  Weichheit 
und  durch  die  Möglichkeit,  sie  durch  Druck  zu  entleeren. 

Die  von  Virchow  als  Laryngocele  ventricularis  beschriebene  Bil- 
dung ist  eine  Erweiterung  des  Ventriculus  Morgagni,  die  genau  den  Bil- 
dungen bei  den  anthropoiden  Affen  entspricht.  Der  von  Brösike  beschrie- 
bene Fall  eines  Ventriculus  tertius,  der  der  gleichen  Bildung  bei  einigen 
Affen  und  Halbaffen  und  bei  den  Einhufern  entsprechen  soll,  ist,  wie  der  Her- 
ausgeber ausführheh  dargelegt,  nicht  ganz  einwandsfrei. 

Von  angeborenen  Tumoren  des  Larynx  kommen  multiple  PapiUome  und 
Zysten  zur  Beobachtung. 

Zu  erwähnen  wäre  noch  das  Vorkommen  von  Rippen  an  dem  untersten 
Halswirbel.  Der  erste  Fall  wuirde  nach  Tilmann  von  Hxjnauld  im  Jahre  1742 
beschrieben.  Gruber  hat  76  Fälle,  darunter  zwei  an  Lebenden  gefunden; 
Pilling  konnte  1894  schon  129,  darunter  92  an  Leichen  gefundene  zusammen- 
stellen. Der  erste  am  Lebenden  beschriebene  Fall  in  Deutschland  stammt 
von  Fischer;  seitdem  sind  zahlreiche  Fälle  veröffentheht  w'orden.  Die  kürzesten 
Halsrippen  ragen  kaum  über  den  Processus  transversus  der  Wirbel  heraus. 
Die  längsten  bilden  dagegen  einen  förmlichen  Rippenknorpel  und  setzen  an 
das  Manubrium  sterni  an.  Sie  machen  etwa  in  der  HäKte  der  Fälle  Beschw^erdem 
durch  Druck  auf  den  Plexus  brachiahs  oder  auf  die  Art.  subclavia,  die  sich 
infolgedessen  aneurysmatisch  erweitert.  Ihre  Diagnose  ist  bei  Röntgendurch- 
strahlung  leicht;  ihre  operative  Entfernung  ist  wegen  der  obenerwähnten 
Beschwerden  häufiger  erfolgreich  ausgeführt  worden. 

Schließhch  sei  noch  erwähnt,  daß  am  Ösophagus  sowohl  kongenitale 
Verengerungen  wie  Divertikel,  die  von  manchen  Autoren  dem  Pharynx 
zugerechnet  w^erden,  Vorkommen. 

Auch  die  Schilddrüse  zeigt  angeborene  Anomahen  durch  das  Vorhanden- 
sein von  akzessorischen  Drüsen,  durch  Aplasie  und  durch  kongenitale  Kropf- 
bildungen. i 


4.  Physiologie. 

Die  oberen  Luftwege  haben  eine  besondere  physiologische  Bedeutung,  da 
sie  nicht  nur  die  wichtige  Lebensfunktion  der  Atmung  vermitteln,  sondern 
auch  zwei  Sinne,  das  Riechen  und  Schmecken,  tragen  und  eine  der  süch- 
tigsten Geistesfunktionen  die  Sprache  zum  Ausdruck  bringen. 


I.  Physiologie  der  Nase. 

A.  Das  Riechen. 

Die  Nase  hat  eine  doppelte  Bedeutung,  als  Riechorgan  und  als  oberes 
Ende  des  Atmungsweges.  Das  Riechen  ist  nach  den  ausgedehnten  Unter- 
suchungen Edingers  der  Sinn,  Speicher  zuerst  in  der  Tierreihe  unter  Benutzung 
der  Großhirnrinde  ausgeübt  wird. 

Das  Riechen  Avird  nur  in  dem  oberen  Teil  der  Nase,  im  Bereich  des  Sieb- 
beins und  des  obersten  Teiles  der  Scheidewand  empfunden,  soweit  die  Teile 
Tafel  I,  Fig.  1 und  2,  blau  schraffiert  sind.  Es  Avürd  zwar  sicher  durch  die  in 
dem  Abschnitt  über  Anatomie  näher  beschriebenen  Organe,  die  Riech  haare, 
vermittelt,  eine  wesentliche  Rolle  bei  der  Aufnahme  der  Riechempfindung 
spielt  aber,  wie  es  scheint,  auch  die  Pigmentierung;  nicht  nur,  daß 
die  sehr  scharf  riechenden  Tiere  eine  sehr  dunkle  Pigmentierung  der  Riech- 
schleimhaut haben,  auch  bei  den  Menschen  hat  es  den  Anschein,  als  ob  die 
dunkler  pigmentierten  Rassen  ein  entwickelteres  Riechorgan  hätten.  Für 
den  Einfluß  des  Pigments  spricht  ein  von  Opel  beschriebener  Fall  eines 
Nlegerknaben,  welcher  allmähhch  weiß  wurde  und  damit  auch  sein  Riechen  ver- 
lor. SucHANNECK  fand  freihch,  daß  sich  das  Pigment  inselartig  in  der  Riech- 
gegend verbreitet  und  daß  es  auch  an  Stellen  mit  Riechzellen  fehlt.  Es  ist  sehr 
denkbar,  daß  ein  Teil  der  Riechempfindungen  bei  scharf  entwickeltem  Sinne  auch 
aus  der  Erregung  der  sensiblen  Nerven  der  Nase,  des  Trigeminus,  stammt. 
Die  Geruchsempfindung  wird  wahrscheinlich  dadurch  hervorgerufen, 
daß  die  riechende  Substanz  in  minimalen  Quantitäten  in  die  Atmungsluft 
übergeht  und  auf  die  Riechzellen  erregend  wirkt.  Da  die  Atmungsluft  eigent- 
lich nicht  in  die  Regio  olf actoria  eindringt,  so  müssen  mir  annehmen,  daß  durch 
WirbelbeAvegungen  eine  Vermischung  derselben  mit  der  in  den  oberen  Ab- 
schnitten der  Nasenhöhle  stagnierenden  Luft  zustande  kommt.  Ob  die  Riech- 
stoffe der  In-  oder  Exspirationsluft  beigemischt  sind,  macht  für  die  Wahr- 
nehmung des  Geruches  keinen  wesentlichen  Unterschied.  Wie  diese  zustande 
kommt,  ist  bisher  bei  dem  vollkommenen  Fehlen  nachweisbarer  Beziehungen 
zwischen  dem  chemischen  und  physikahschen  Verhalten  der  Körper  und  ihrem 
Geruch  völlig  unklar.  Feststehend  ist,  daß  partielle  Anosmie  vorkommt, 
d.  h.  ein  Zustand,  bei  dem  gewisse  Gerüche  nicht  wahrgenommen  werden, 
daß  bei  Vermischung  verschiedener  Riechstoffe  selten  neue  Mischgerüche, 
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meistens  beide  Gerüche  nebeueiiiandei’  walirgenommen  weiden,  während 
Moschus  und  Bittermandelöl,  Ammoniak  und  Essigsäure  ihren  Geruch  gegen- 
seitig aufheben  sollen.  Vielleicht  gelangen  wir  auf  dem  von  Zwaardemakek 
betretenen  Weg  der  Geruchsprüfungen  durch  Olfaktometer  zu  einei-  physio- 
logischen Einteilung  der  Gerüche.  Nach  Valentins  olfaktometrischen  Untei-- 
suchungen  soll  auch  der  Geruchssinn  mit  zunehmendem  Alter  nachlassen. 

Parosmie  und  Hyperosmie  sollen  meist  auf  einer  Zentralerkrankung  beruhen. 
Bei  Gehirnkranken  und  Hysterischen  treten  subjektive  Riechempfin- 
dungen auf,  die  auf  Erregung  des  Zentrums  bezogen  werden  müssen.  Heraus- 
geber sah  ebenso  wie  andere  Beobachter  Fälle,  in  denen  die  Parosmie  ein  Initial- 
symptom  von  progressiver  Paralyse  darstellte. 

B.  Die  Atmung*. 

Wenn  auch  das  Riechen  für  die  Ernährung  und  als  Anzeiger  von  Schäd- 
lichkeiten eine  nicht  zu  unterschätzende  Bedeutung  hat,  so  liegt  doch  die  für 
den  Organismus  größere  Bedeutung  der  Nase  in  ihren  Beziehungen  zur  At- 
mung. Der  normale  Atem  weg  geht  beim  Menschen  durch  die  Nase,  das 
Mundatmen  ist  immer  als  pathologisch  aufzufassen.  Nach  den  Versuchen 
von  Francke,  R£)thi,  Schefp  und  Siebenmann  geht  der  Weg  der  Einatmungs- 
luft vom  Nasenloch  nach  oben,  beschreibt  im  mittleren  Nasengang  einen 
Wirbel  und  geht  dann  nach  hinten  und  unten  zur  Choane.  Die  Exspiration 
erfolgt  nach  Francke  genau  in  umgekehrter  Richtung. 

Physiologisch  hat  die  Nase  bei  der  Inspiration  drei  Funktionen  zu 
eifüllen.  1.  sie  reinigt  die  Einat  mungsluft.  Schon  an  den  gitterförmig  an- 
geordneten Vibrissae  wird  ein  Teil  gröberer  Verunreinigungen  zurückgehalten. 
Korpuskulare  Elemente  bleiben  teils  im  Vestibulum  hängen,  teils  setzen  sie 
sich  bei  dem  Durchstreichen  der  Luft  durch  die  buchtige  Nasenhöhle  auf  der 
feuchten  Schleimhaut  ab,  werden  durch  Phagocytose  unschädheh  gemacht 
und  durch  die  Flimmerbewegung  beiseite  geschafft. 

Trotzdem  ist  die  Nasenhöhle  besonders  in  ihren  oberen  Abschnitten  nach 
den  Untersuchungen  von  St.  Clair  Thomson  und  Hewlet  in  80  Proz.  der 
Fälle  frei  von  Mikroorganismen,  eine  Tatsache,  die  der  Herausgeber  nach 
seinen  Beobachtungen  bei  der  oberschlesischen  Meningitisepidemie  nur  be- 
stätigen kann.  Während  in  der  Nasenhöhle  fast  nie  der  Nachw^eis  der  Meningo- 
kokken gelang,  waren  dieselben  aus  dem  Nasenrachen  fast  regelmäßig  zu 
züchten.  Trotz  der  gegenteiligen  Ansicht  von  Klemperer,  Park  und  Wright  • 
möchte  Herausgeber  dem  Nasensekret  mit  Wurtz  und  Lermoyez  bakterizide  > 
Eigenschaften  zuschreiben,  die  Violet  auf  Grund  von  Versuchen  für  an  die 
Leukocyten  gebunden  ansieht.  | 

2.  besitzt  die  Nasenhöhle  in  ihrer  buchtigen  Form  und  in  der  durch  das  ^ 
kavernöse  Gewebe  und  die  reichlichen  Drüsen  ausgezeichneten  Schleim- 
haut einen  geradezu  vollendeten,  leicht  regulierbaren  und  auf  jeden  Reiz  ' 
prompt  reagierenden  Apparat,  der  die  Erwärmung  der  Außenluft  auf  etwa  1. 
30®  und  eine  vollständige  oder  nahezu  vollständige  Sättigung  derselben  ^ 
mit  Wasserdampf  gewährleistet.  Aschenbrandt  und  Bloch  berechnen  das  J 
in  24  Stunden  in  der  Nase  verdunstende  Flüssigkeitsquantum  auf  etwa  500  g,  I 
während  nach  Freudenthals  Ansicht  ein  Teil  der  für  die  Sättigung  nötigen 
Flüssigkeitsmenge  im  Cavum  abgeschieden  wird.  Kayser  fand,  daß,  wenn  : 
man  sehr  kalte  Luft  einatmet,  der  Blutgehalt  der  Muschelschleimhaut  zunimmt 
und  dieselbe  dadurch  mehr  Wärme  abgibt.  Beim  Atmen  durch  den  Mund  wird  j 
die  Luft  zwar  nur  um  Grad  w'eniger  erwärmt,  als  bei  dem  durch  die  Nase.  I 
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aber  die  Feuclitigkeitszufulir  ist  bedeutend  geringer.  Die  diese  Vorgänge  be- 
herrschenden Nervenfasern  werden  der  Nase  durch  den  N.  splienopala- 
tinus  zugeführt  und  stammen  wohl  vom  Sympathikus.  Nach  Francois 
Franck  entspringen  sie  aus  dem  Trigeminus,  und  zwar  in  dem  vorderen 
Teil  der  Nase  aus  dem  Ethmoidalis,  im  hinteren  Teil  aus  dem  zweiten  Ast. 

Die  Exspirationsluft  ist  um  1 — 2^  Avärmer  als  die  eingeatmete.  Sie 
ist  nach  Tyndall  keimfrei,  wahrscheinlich,  Aveil  die  Keime  in  der  feuchten 
Bronchialluft  niedergeschlagen  sind.  Damit  stimmt  auch  die  Beobachtung 
von  Lister,  daß  das  durch  Zerreißung  der  Lungen  in  die  Pleura  ergossene 
Blut  sich  nicht  zersetzt,  da  die  Luft  nur  keimfrei  filtriert  dahin  gelangt. 

Auch  für  den  Wohllaut  der  Sprache  und  des  Gesanges  ist  der  freie 
Durchtritt  der  Luft  durch  die  Nase  unbedingt  erforderlich.  Nur  bei  durch- 
gängiger Nase  kann  die  in  derselben  enthaltene  Luft  mitschwingen,  nur  auf 
diese  Weise  können  die  nötigen  übertöne  hinzugefügt  werden.  Bei  verstopfter 
Nase  wird  die  Sprache  klanglos,  die  Gesangsstimme  verliert  ihren  Wohllaut 
und  ihre  Schönheit. 


II.  Physiologie  der  Mundhöhle. 

Das  Schineckeii. 

Das  Schmecken  wird  im  hinteren  Drittel  der  Zunge  durch  den  Glosso- 
pharyngeus  und  in  den  vordersten  zwei  Dritteln  durch  die  Chorda  ver- 
mittelt, wie  dies  schon  in  der  Anatomie  auseinander  gesetzt  wurde.  Verschie- 
dener Geschmack  wird  nicht  überall  gleich  gut  v'ahrgenommen,  und  zwar 
kommt  dies,  wie  es  die  Untersuchungen  Oehrwalds  wahrscheinlich  gemacht 
haben,  daher,  daß  einzelne  Zungenpapillen  nur  süß  und  andere  nur  bitter 
schmecken,  während  wieder  andere  nur  die  Tastempfindungen  vermitteln. 
Die  süß  empfindenden  Papillen  fand  Oehrwald  mehr  auf  der  vorderen  Zungen- 
hälfte. Nach  ZwAARDEMAKER  gibt  es  überhaupt  nur  vier  Schmeckempfin- 
dungen.  salzig,  süß,  sauer  und  bitter,  oder  deren  Mischungen.  Alle  anderen 
beruhen  auf  gleichzeitigem  Riechen.  Unmittelbar  nach  jedem  Schluckakt 
findet  ein  Ausatmen  statt,  durch  welches  die  den  Speisen  anhaftenden  Riech- 
stoffe in  die  Nase  befördert  werden  und  so  das  Schmecken  ergänzen.  Bei  ver- 
stopfter Nase  schmeckt  man  wenig,  ein  Freiwerden  derselben  führt  sofortige 
Besserung  des  Geschmacks  herbei.  Ein  Teil  der  Schmeckempfindungen  wie 
dei  Gerüche  wird  wohl  auch  durch  sensible  Reize  hervorgerufen,  so  wird  der 
.scharfe  Geschmack  des  Senfes  z.  B.  wohl  auf  der  Reizung  der  sensiblen  Fasern 
des  Lingualis  mit  beruhen.  Interessant  ist  die  Eigenschaft  der  Gymnema- 
säure  aus  der  Pflanze  Gymnonema  silvestris,  welche  die  Empfindung  für 
bitter  rasch  und  vollständig  auf  hebt,  während  die  für  süß  erst  allmählich  und 
nicht  ganz  unterdrückt  wird;  die  für  salzig  und  sauer  bleiben  unbeeinflußt. 
Kokain  hebt  schon  in  sehr  schwacher  Lösung  den  Geschmack  für  bitter  auf, 
die  anderen  Geschmacksempfindungen  werden  erst  durch  viel  stärkere  Konzen- 
tiationen  beeinflußt.  Einige  Salzlösungen  wirken  eigenartig  umstimmend 
auf  das  Schmecken,  so  schmeckt  Trinkwasser  nach  Kali  chloricum  süß,  Tabak- 
saft nach  Cuprum  sulfuricum  oder  Kalium  permanganicum  gleichfalls  süß. 
*Per  süßliche  Geschmack  einer  Zuckerlösung  wird  durch  vorherige  Einwirkung 
von  ganz  schwacher,  nicht  salzig  schmeckender  Kochsalzlösung  erhöht. 
(Dubois-Reymond.) 
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III.  Pliysiolo^ie  des  lymjdiatisclieii  Riiij^es. 

über  die  physiologische  Bedeutung  des  lymphatischen  Ringes  wissen 
wir  noch  sehr  wenig.  Alles,  was  über  die  Funktionen  der  Tonsillen  gesagt 
wird,  stellt  mehr  oder  weniger  begründete  Hypothesen  dar.  Die  Auffassung, 
daß  ihnen  digestive  Aufgaben  zufallen,  daß  sie  ein  saccharifizierendes  Ferment 
bilden,  ist  in  keiner  Weise  bewiesen.  Auch  eine  stärkere  resorbierende 
Tätigkeit  der  Mandeln  kann  nicht  als  sicher  angenommen  werden.  Unzweifel- 
haft feststehend  ist  die  zuerst  von  Stöhr  festgestellte  andauernde  Auswande- 
rung von  Lymphocyten,  die  zum  Teil  als  Speichelkörperchen  auftreten, 
zum  Teil  direkt  eliminiert  werden,  durch  das  Epithel  der  Tonsillen.  Durch 
die  METSCHNiKOFFSche  Entdeckung  der  Phagocytose  erschien  diese  Lympho- 
cytenauswanderung  als  eine  wirksame  Schutzeinrichtung,  die  gerade  an  einer 
Stelle  angebracht  ist,  die  durch  das  Zusammentreffen  des  Atem-  und  Speise- 
weges besonders  häufig  der  Infektionsgefahr  ausgesetzt  ist.  Frederici  sieht 
in  den  Tonsillen  Ausgangspforten  für  Mikroorganismen,  da  er  in  die 
Venen  injizierte  Farbstoffe  und  Bazillen  bereits  nach  einem  Tage  in  den  aus  den 
Tonsillen  ausgewanderten  Leukocyten  nachweisen  konnte.  Schönemanx 
MÜl  den  Lymphring  nur  als  subepitheliale  vorgeschobene  Lymphdfüsen  auf- 
gefaßt sehen,  die  einerseits  als  Schutzvorrrichtungen  dienen,  andererseits 
eine  Eingangspforte  für  Infektionen  bilden  können.  Daß  in  einer  ganzen 
Reihe  von  Fällen  für  die  Infektionskrankheiten  die  Einbruchsstelle  in  den* 
Körper  an  der  ,, physiologischen  Wunde“  des  lymphatischen  Raclien- 
ringes  ist,  beweisen  sowohl  die  akuten  Infektionskrankheiten,  wie  Scharlach, 
Diphtherie,  Gelenkrheumatismus,  Meningitis  cerebrospinahs  epidemica,  wie 
auch  die  Fälle,  in  denen  die  primäre  Tuberkulose  im  adenoiden  Gewebe  des 
Rachenringes  nachgewiesen  werden  konnte,  eine  Tatsache,  die  übrigens  auch 
experimentell  für  Farbstoffe,  vde  auch  für  den  Bacillus  prodigiosus  be- 
stätigt worden  ist. 

Auch  bei  der  Blutbildung  sollen  die  Tonsillen  tätig  sein,  nach  Wood 
nehmen  sie  die  Funktionen  der  Thymus  bezüglich  der  Lymphocytenbildung 
auf.  Flemming,  Paulsen  und  Polyak  haben  die  Neubildung  von  Leuko- 
cyten in  den  Mandeln  durch  Karyokinese  festgesteUt.  Die  Involution  der  Ton- 
siUen  nach  Beendigung  der  Wachstumsperiode  soll  mit  dem  Übergang  ihrer 
blutbildenden  Funktionen  auf  das  Knochenmark  zu  erklären  sein. 

Die  Versuche,  durch  Injektion  von  Tonsiharextrakten  ihre  physiologischen 
Funktionen  festzustellen,  die  von  Masini,  Scheyer,  Pugxat  und  anderen 
angesteht  worden  sind,  haben  zu  durchaus  vüdersprechenden  und  daher  praktisch 
unbrauchbaren  Resultaten  geführt. 

Auf  die  Stimme  haben  die  Tonsihen  nur,  wenn  sie  hypertrophisch  sind, 
einen  nachteiligen  Einfluß. 

IV.  Physiologie  des  Rachens. 

Das  Schlucken. 

Vor  dem  Schlucken  wird  der  Bissen  durch  das  Kauen  zerkleinert  und  gleich- 
zeitig eingespeichelt.  Dadurch  wird  er  nicht  nur  schlüpfrig  gemacht,  sondern 
es  werden  ihm  im  Speichel  Stoffe  zur  Stärke  Verdauung,  die  hauptsächhch 
im  Pankreas  besorgt  wird,  zugeführt.  Danach  vird  der  Bissen  durch  Anlegen 
der  Zunge  an  den  harten  Gaumen  allmählich  nach  hinten  gedrückt,  wobei 
der  Verschluß  der  Mundhöhle  nach  dem  Cavum  zu  durch  den  Constrictor 
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pharyngis  superior  bewirkt  wird.  Audi  der  Levator  veli  trägt  zum  Verschlüsse 
bei,  indem  er  das  Gaumensegel  beim  Schlucken  nach  oben  über  den  Nasen- 
boden hebt.  Die  Muskeln  in  den  Gaumenbogen  verhindern  ein  zu  weites  Er- 
heben des  Velum  durch  das  Andrängen  des  Bissens.  Bei  dem  Durchgang  durch 
den  Isthmus  faucium  erhält  der  Bissen  einen  schleimigen  Überzug  von  den 
Mandeln.  Derselbe  ist  ungemein  schlüpfrig  und  diffundiert  außerordenthch 
leicht.  Man  braucht  nur  einmal  eine  exstirpierte  Mandel  mit  einem  Finger  zu 
berühren  und  sich  nachher  die  Hände  zu  waschen,  um  sich  von  dieser  Eigen- 
schaft zu  überzeugen.  Nachdem  der  Bissen  zu  dem  hintersten  Teil  der  Zunge 
gelangt  und  das  Cavum  abgeschlossen  ist,  -wird  i er  durch  die  Rückwä,rts- 
bewegung  der  Zunge  in  den  unteren  Teil  des  Pharynx  hineingedrückt.  R£thi 
hat  bei  Kaninchen  gefunden,  daß  in  diesem  Augenbhck,  durch  die  Wirkung 
des  Stylopharyngeus  eine  Ausbuchtung  in  der  hinteren  Pharynxwand  und 
dadurch  eine  Druckverminderung  entsteht,  die  den  Bissen  herunter  zieht, 
während  der  Kehlkopf  durch  das  Vorspringen  des  Zungengrundes  geschützt 
vird.  In  seinen  Versuchen  wurde  Kehldeckel  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
niedergelegt.  Dem  entsprechen  auch  die  Versuche  von  Passavant  und  Schmidt, 
welche  fanden,  daß  ein  Tuschstrich  auf  der  laryngealen  Fläche  der  Epiglottis 
sich  auf  den  Taschenbändern  abdrückte.  REthi  fand  ihn  sogar  auf  der  ösopha- 
gealen  Seite  der  Arytknorpel  abgedrückt.  Bei  anderen  der  von  REthi  beob- 
achteten Kaninchen  blieb  auch  der  Kehldeckel  aufgerichtet  stehen,  doch 
hält  er  das  für  die  Ausnahme. 

Die  Kaninchen  sterben  nach  Durchschneidung  des  N.  laryngeus  medius, 
weil  dieser  den  Stylopharyngeus  nicht  mehr  innerviert.  Er  kann  dann  die  Bucht 
in  der  Hinter  wand  nicht  mehr  bilden,  die  Tiere  verschlucken  sich  und  sterben 
, an  Aspirationspneumonie. 

Beim  Menschen  ist  die  Rolle  des  Kehldeckels  beim  Schlucken  trotz  des  oben- 
■ erwähnten  noch  nicht  aufgeklärt.  Auch  beim  Fehlen  eines  großen  Teiles  des- 

> selben  durch  Ulzerationsvorgänge  oder  durch  operative  Eingriffe  geht  der 
^ Schluckakt  in  durchaus  normaler  Weise  vor  sich.  Jedenfalls  braucht  sich  die 
' Epiglottis  nicht  \vie  eine  Klappe  über  den  Kehlkopfeingang  zu  legen,  um 
( das  Verschlucken  zu  verhüten.  Der  Hauptverschluß  des  Kehlkopfs 
; gegen  das  Eindringen  von  Speisen  findet  nach  Schmidts  Meinung  durch  die 

Taschenhppen  unter  Mitwirkung  des  Petiolus  epiglottidis  statt.  Passavant 
1 nimmt  an,  daß  durch  die  Tätigkeit  der  Zungenbeinmuskeln  das  Fettpolster 
i zwischen  dem  Zungenbein  und  der  Epiglottis  nach  hinten  und  dadurch  der 
1 Petiolus  auf  die  Taschenhppen  gedrückt  wird.  Daß  dieser  Verschluß  ein  sehr 
1 Jester  sein  kann,  beweist  die  Möglichkeit  starken  Pressens  bei  verschlossenem 
! Kehlkopf.  Wunderbar  ist  nur,  daß  in  den  Taschenhppen  ein  außerordenthch 
s schwacher  Muskel  diesen  Verschluß  besorgen  soll,  bei  einem  Druck  bis  zu  87  mm 
' Quecksilber.  Durch  die  Auf  blas  ung  des  Morgagnischen  Ventrikels  bei 
I nicht  geschlossenen  Stimm-  und  aneinander  hegenden  Taschenhppen  sollen 
V die  letzteren  nach  Schmidt  aneinander  gepreßt  und  dadurch  der  feste  Ver- 
f Schluß  bewirkt  werden.  Je  stärker  der  Druck,  desto  fester  muß  der  Verschluß 
• sein.  Es  wäre  möghch,  daß  dabei  der  Teil  der  Muskeln,  welchen  man  gewöhn- 
i lieh  als  Arytenoidei  obhquii  bezeichnet,  die  obere  Spitze  der  Arytknorpel 
i jZusammenlegte  und  dadurch  die  Taschenhppen  mehr  näherte  als  die  Stimm- 
lippen,  wodurch  Raum  zum  Eintritt  der  Luft  von  unten  in  die  Morgagnischen 
' Ventrikel  bhebe.  Landois  sagt  in  seiner  Physiologie  darüber:  ,,die  falschen 

> Stimmbänder,  die  bei  ihrer  Berührung  inspiratorisch  leicht  voneinander  weichen, 
^ bei  der  Exspiration  jedoch  infolge  der  sich  auf  blähenden  Morgagnischen  Taschen 
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loiclit  schließend  sich  berühi’en“.  Diese  Ansicht  wuixle  /uei'st  1805  von  Wyllik 
ausgesprochen,  durch  die  Untersuchungen  von  Bkunton  und  Ke.sch  1883, 
von  WiNKi.ER  1892  bestätigt.  Cathcart  schloß  sich  derselben  in  einem  in 
London  1897  gehaltenen  Vortrage  vollständig  an.  Wyllte  hat  diese  Ansieht 
schon  im  Jahi-e  1865  dadurch  zu  beweisen  gesucht,  daß  er  am  toten  Kehlkopf 
von  vorn  Nadeln  durch  den  Schildknorpel  in  die  Ränder  der  Taschenfalten 
einstach  und  sie  durch  das  Auseinanderbiegen  der  Köpfe  außei’halb  des  Knorpels 
in  Berührung  bringen  konnte.  Blies  er  dann  in  die  Trachea  von  unten  nach 
oben  ein,  so  schlossen  sich  die  Taschenfalten  immer  fester  durch  die  Aufblasung 
des  Ventrikels.  Es  ist  schwer,  sich  die  Muskeltätigkeit,  die  diese  Berührung 
beim  Lebenden  zustande  bringt,  klar  zu  machen,  denn  der  sehr  schwache 
Taschenlippenmuskel  vermag  dies  seiner  Lage  nach  unter  denselben  Bedingungen 
wie  der  Muse,  vocalis  bei  der  Stimmbildung.  Die  Ansicht  Wyllies,  daß  der  Ver- 
schluß auch  durch  die  Stimmlippen  dabei  vermittelt  wird,  hat  auch  etvas 
für  sich,  wenigstens  gelang  es  Schmidt,  bei  kokainisiertem  Kehlkopf  zu  pressen, 
während  er  ein  5 mm  weites  Röhrchen  zwischen  die  Taschenfalten  so  eingeführt 
hielt,  daß  sich  die  Stimmlippen  darunter  schließen  konnten.  Wie  der  Verschluß 
in  so  fester  Weise  zustande  kommt,  ist  unklar,  noch  mehr  aber,  daß  umgekehrt 
auch  der  Verschluß  gegen  den  eingeatmeten  Luftstrom  ein  außerordentlich 
fester  ist.  Bei  Schmidts  Versuchen  kam  bei  stärkerem  Einatmen,  während 
das  Röhrchen  zvdschen  den  Taschenfalten  lag,  doch  ein  Ton  von  den  Stimm- 
lippen aus.  Die  Versuche  müßten  bei  hinreichend  intelligenten,  gut  haltenden 
Menschen  fortgesetzt  v^erden.  Schmidt  vertritt  trotz  der  Versuche  von  Passa- 
VANT  und  der  Tierversuche  die  schon  1873  von  v.  Bruns  veröffentlichte 
Ansicht,  daß  der  Kehldeckel  beim  Schlucken  in  der  Regel  seitlich  zusammen- 
gerollt als  eine  Art  Ab  weisstein  nach  dem  viel  dehnbareren  seitlichen  Teile 
des  Pharynx  dient  und  nur  bei  größeren  und  härteren  Bissen  durch  mecha- 
nische Gewalt  auf  die  Kehlkopföffnung  gedrückt  wird.  In  einer  unter  Wal- 
DEYER  bearbeiteten  Dissertation  äußert  Braun  dieselbe  Ansicht,  Avie  auch 
Moure  und  Mblzer,  daß  der  Kehldeckel  beim  Schlucken  nicht  immer  her- 
unter gebogen  ivird,  besonders  nicht  der  omegaförmige.  Auch  Beregszaszy 
nimmt  an,  daß  der  Muse,  arytepiglotticus  den  Kehldeckel  nicht  herabzieht, 
sondern  das  Vestibulum  laryng.  enger  und  die  arytepiglottischen  Falten  steifer 
mache,  wenn  die  Epiglottis  aufgerichtet  sei.  Moure  hat  auch  die  Ansicht, 
daß  sie  die  Bissen  in  die  Gouttieres  pharyngolaryngees  dirigiert.  Stuart  und 
Mc.  Ormac  konnten  es  bei  einem  Mann  mit  fehlender  Seiten  wand  des  Schlundes 
verfolgen,  wie  eine  Auster  über  die  laryngeale  Fläche  des  (also  auf  gerichteten) 
Kehldeckels  herab  und  dann  seitheh  herausglitt.  Schmidt  konnte  bei  einem 
jungen  Manne  bei  dem  man  infolge  von  operativer  Spaltung  der  Nase  einen 
sehr  freien  Einblick  in  den  Schlund  hatte,  unmittelbar  nach  dem  Aufhören 
des  Schluckaktes,  nachdem  sich  das  Gaumensegel  wieder  von  der  hinteren 
Pharynxwand  losgelöst  hatte,  wiederholt  beobachten,  daß  der  Kehldeckel 
mit  der  hinteren  Fläche  noch  einen  Augenblick  an  der  hinteren  Pharynxwand 
klebte,  also  sicher  nicht  heruntergeklappt  gewesen  war.  Man  konnte  bei  ihm 
auch  sehr  gut  sehen,  wie  die  Recessus  piriformes  die  Verlängerung  der  Valle- 
culae  epiglotticae  bilden.  Auch  v.  Bruns  und  Waldeyer  haben  sich  dafür 
ausgesprochen,  daß  der  Bissen  durch  die  seitlichen  Schlundfurchen 
heruntergleitet  und  nicht  über  den  Aditus  laryngis. 

Zur  Begründung  dieser  Ansicht  führt  Schmidt  an,  daß  erstens  die  seit- 
lichen Teile  des  Pharynx  sehr  viel  nachgiebiger  sind,  und  zweitens,  daß  die 
Flüssigkeiten  ganz  gewiß  ihren  Weg  um  den  Kehldeckel  herum  nach  diesen 
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seitlichen  Teilen  nehmend,  durch  die  Sinus  piriformes  neben  dem  Kehlkopf 
in  den  Ösophagus  gehen.  Die  Muse,  arytepiglottici  können  die  Verengerung 
des  Kehlkopfeinganges  und  die  Einrollung  des  Kehldeckels  auch  ganz  gut 
bewirken,  da  sie  bei  verschlossener  Stimmritze  von  unten  und  innen  nach 
außen  und  oben  um  den  Rand  des  Kehldeckels  verlaufen.  Sie  vereinigen  sich 
schleifenförmig  über  dem  unteren  Teil  des  Kehldeckels.  Da  dieser  durch  die 
sich  über  der  Vereinigungsstelle  der  Muskeln  ansetzende  Phea  glosso-epiglottica 
media  nach  oben  fest  gehalten  vdrd,  sind  sie  sehr  wohl  imstande,  denselben 
am  Rande  einzurollen.  In  dem  Augenblick,  in  dem  der  Bissen  über  den  Kehl- 
deckel weggleitet,  ist  die  Zunge  an  den  harten  Gaumen  angedrückt  und  spannt 
so  die  genannte  Plica  nach  oben  an. 

Bei  den  Walen  und  anderen  Tieren,  deren  Epiglottis  nach  Rückert  bis 
liinter  das  Velum  hinauf  geht,  ist  es  sicher  unmöghch,  daß  sich  dieselbe  herunter- 
legt. Bei  Kindern  und  jungen  Menschen  sieht  man  das  Einrollen  der  Epiglottis 
gelegenthch  unwillkürlicher  Bewegungen  während  der  Untersuchung  recht 
oft,  das  Herunterklappen  fast  nie,  höchstens  durch  den  Luftstrom  bei  Läh- 
mungen. Der  verknöcherte  Kehldeckel  alter  Leute  steht  oft  so,  daß  ein  Nach - 
imtenklappen  desselben  ganz  undenkbar  scheint. 

Die  Weiterbeförderung  des  Bissens  geschieht,  indem  der  Zungengrund 
wie  ein  Stempel  nach  hinten  wirkt;  dabei  wird  der  Kehlkopf  durch  die  Ver- 
mittelung der  Muse,  geniohyoidei  nach  vorn  gezogen,  während  vielleicht 
der  Muse,  stylohyoideus  die  hintere  Schlundwand  nach  hinten  ausbuchtet. 
Hat  der  Bissen  einmal  den  Hauptengpaß,  den  Kehlkopf,  überschritten,  so 
bewegt  er  sich  weiter,  indem  der  unter  ihm  geschlossene  Oesophagus  sich 
öffnet  und  über  ihm  sich  meder  zusammenzieht.  Er  wird  dadurch  mit  einer 
gewissen  Kraft  fortbew^egt,  w^elche  man  meist  mit  einem  Spritzen  vergleicht. 
Das  Spritzen,  das  Fortbew'^egen  in  einem  Strahl,  kommt  erst  da  zur  Geltung, 
wo  das  Rohr  weit  wird,  im  Magen,  wie  man  an  dem  betreffenden  Geräusch 
leicht  hören  kann.  Vielleicht  wirkt  die  dem  Bissen  von  oben  mitgeteilte  Schnelhg- 
keit  noch  etwas  mit;  eine  geschluckte  Flüssigkeit  erreicht  den  Magen 
in  etw^a  1 Minute,  während  die  peristaltische  Bew’egung  7 Minuten  brauchen 
soll,  um  den  Weg  zurückzulegen. 

Kronecker  und  Melzer  nehmen  an,  daß  vier  Schluckzentren  der  Fort- 
l3ewegung  durch  die  Speiseröhre  vorstehen,  daß  das  obere  für  den  Eingang 
der  Speiseröhre  sehr  lose  mit  den  übrigen  verknüpft  ist,  und  durch  die  Reizung 
des  N.  glosso-pharyngeus  den  Übergang  der  Bewegung  auf  die  drei  folgenden 
verhindert.  Diese  sind  so  angeordnet,  daß  sie  nacheinander  in  Tätigkeit  treten; 
Ist  der  Bissen  in  den  Bereich  des  zweiten  Zentrums  geraten,  so  geht  die  Schluck- 
bew'egung  unaufhaltsam  ihren  Weg,  ein  Vorgang,  der  durch  das  Vorhanden- 
sein der  in  dem  Kapitel  ,, Anatomie“  erwähnten  Assoziationszellen  verständlich 
lieh  wird. 


V.  Physiologie  des  Kelilkoj)fs. 

A.  Der  Kehlkopf  als  Scliiitzorgan. 

Außer  beim  Schluckakt  hat  der  Kehlkopf  bei  verschiedenen  Schäd- 
jlichkeiten  als  Schutzorgan  für  die  tieferen  Luftwege  zu  dienen,  indem 
sich  entw^eder  die  Taschenlippen  aneinander  legen  oder  indem  er  durch  einen 
reflektorisch  ausgelösten  Hustenstoß  eingedrungene  Fremdkörper,  zu  denen 
auch  die  aus  der  Tiefe  heraufbeförderten  Sekretmassen  zu  rechnen  sind,  heraus- 
schleudert. Die  zentrale  Übermittlungsstelle  für  den  Hrfeten  ist  in  dem  sen- 
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siblen  Vaguskern  zu  suchen;  dort  wird  der  sensible  Reiz  in  einer  Assoziations- 
zelle auf  die  motorische  Bahn  übertragen.  Ein  Hustenzentrum  im  Ge- 
hirn ist  bisher  noch  nicht  bekannt;  vorhanden  muß  es  sein,  denn  wir  können 
nicht  nur  willkürlich  husten,  sondern  finden  das  Symptom  des  Hustens  auch 
bei  Krankheiten,  deren  Sitz  wir  in  der  Rinde  annehmen,  z,  B.  bei  der  Hysterie. 
Im  normalen  Zustand  kann  der  Husten  von  der  Peripherie  ausgelöst  werden 
von  der  Hinterwand  des  Kehlkopfs,  der  Luftröhre,  der  Bifurkation,  von  der 
ganzen  Schleimhaut  des  Bronchialbaumes  bis  in  die  Lungenalveolen  und 
häufig  von  dem  unteren  Umfange  des  äußeren  Gehörganges.  Ob  Husten  von  der 
Pleura  aus  entstehen  kann,  ist  nicht  ganz  sicher.  Beschorner  und  andere 
leugnen  die  Möglichkeit,  während  der  trockene  Husten  bei  der  Pleuritis  sicca 
für  eine  Auslösung  des  Hustens  vom  Brustfell  aus  spricht.  Bei  nervös  ge- 
schwächten Individuen  \vird  sich  der  Husten  um  so  eher  zeigen,  wenn  sich 
das  Hustenzentrum  durch  vorhergegangene  Katarrhe  der  Luftwege  schon 
in  gereiztem  Zustande  befindet.  Diese  letztere  Bedingung  ist  aber  keine  Con- 
ditio sine  qua  non;  denn  bei  einem  Husten  z.  B.,  der  verschwindet,  sobald 
man  einen  geknickten  Uterus  aufrichtet,  und  wiederkehrt,  wenn  das  Intra- 
uterinpessar herausgenommen  vdrd,  ist  das  Hustenzentrum  sicher  nicht  in 
einem  überreizten  Zustand,  mag  der  Husten  auch  sehr  lange  gedauert  haben 
Sensible  Innervation  des  Kehlkopfs.  Die  Funktion  als  Schutzorgan  kann 
der  Kehlkopf  nur  so  lange  erfüllen,  als  die  Sensibilität  des  Kehlkopf einganges 
nicht  vermindert,  und  die  Muskulatur  funktionsfähig  ist.  Onodi  und  Burger 
behaupten,  daß  die  sensible  Innervation  des  Kehlkopfinneren  eine  beider- 
seitige sei,  daß  also  eine  Durchschneidung  des  einen  Laryngeus  superior  keine 
einseitige  Anästhesie  herbeiführe.  Diese  Angabe  ist  aber  mit  den  praktischen 
Erfahrungen  nicht  in  Übereinstimmung.  Schmidt  hat  in  einem  von  Avellis 
beschriebenen  Falle  eine  einseitige  Anästhesie  beobachtet,  die  genau  bis  zur 
Mittellinie  reichte. 


ß.  Stimme  und  Sprache. 

Außer  der  Funktion  als  Schutzorgan  hat  der  Kehlkopf  als  Stimmorgan 
zu  dienen.  Die  Stimme,  durch  die  Schwingungen  der  Stimmlippen  erzeugt, 
ist  ohne  das  Ansatzrohr  ganz  schwach.  Legt  man  den  Kehlkopf  bei  Tieren 
nach  außen,  so  erstaunt  man  über  die  leisen  Töne.  Erst  durch  das  Ansatzrohr 
werden  die  Obertöne  hinzugefügt  und  die  Stimme  verstärkt.  Physikalisch 
ist  der  Kehlkopf  nach  I.  R.  Ewald  eine  zweilippige,  schräg  gestellte,  membra- 
nöse  Zungenpfeife,  die  gewöhnUch  exspiratorisch,  d.  h.  ausschlagend  an- 
geblasen  wird,  aber  auch  inspiratorisch,  d.  h.  einschlagend,  einen  Ton  hervor- 
bringen kann.  Unterschieden  ist  der  Kehlkopf  von  den  gewöhnlichen  Pfeifen 
und  auch  von  den  künsthehen  Kehlköpfen  durch  die  prismatische  Form  der 
schwingenden  Membran.  Sollen  die  Stimmlippen  tönend  schwingen,  so  müssen 
sie  durch  Fixierung  an  beiden  Enden  gespannt  sein.  Eine  Verlängerung  der- 
selben zum  Herbeiführen  der  Spannung  ist  durchaus  nicht  notwendig.  Dieselbe 
kann  selbst  unter  Verkürzung  infolge  eigener  Kontraktion  hervorgebracht 
werden.  Die  Fixierung  der  Arytknorpel  erfolgt  nicht  allein  durch  den  Band- 
apparat, sondern  die  Tätigkeit  des  Postikus  ist  dazu  erforderlich.  Die  am  . 
Schildknorpel  befindliche  vordere  Ansatzstelle  der  Stimmhppen  wird  durch  v 
die  äußeren  Kehlkopf  muskeln,  den  Sternohyoideus,  den  Sternothyreoideus 
und  den  Thyreohyoideus  fixiert.  Durch  die  Cricothyreoidei  wird  der  Ab-  4 
stand  zwischen  der  vorderen  und  hinteren  Ansatzstelle  der  Stimmlippen  ver-  I 
größert  oder  verkleinert.  Er  nähert  bei  seiner  Kontraktion  den  Ring  des  Ring-  i 
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knorpels  dem  unteren  Rande  des  Scliildknorpels  an.  Diese  Bewegung  setzt 
sich  als  einfache  Hebelbewegung  auf  die  Platte  des  Ringknorpels  und  die  darauf 
fixierten  Arytknorpel  fort  und  führt  dieselben,  allerdings  nicht  sehr  ausgiebig, 
nach  hinten.  Die  Spannung  der  verschieden  langen  Stimmlippen  besorgt 
der  Muse,  vocalis,  der  in  seinem,  in  verschiedenen  Lagen  und  Bündeln 
angeordneten  Bau  dazu  besonders  geeignet  erscheint.  Durch  Kontraktion 
der  einzelnen  Lagen  und  Teile  beteihgt  er  sich  auch  an  der  feineren  Einstellung 
der  StimmHppen  und  gewinnt  dadurch  eine  wesenthehe  Bedeutung  für  das 
Zustandekommen  der  verschiedenen  Register.  Das  Aneinanderlegen  der 
Stimmhppen  besorgen  die  Cricoary tenoidei  laterales  und  der  Inter- 
arytenoideus.  Der  letztere  zieht  die  Kanten  der  Arytknorpel  fest  aneinander, 
erstere  drehen  die  Processus  musculares  nach  vorn  und  dadurch  die  vocales 
nach  innen  bis  zur  gegenseitigen  Berührung,  so  daß  ein  fester  Verschluß  der 
Stimmritze  zustande  kommt. 

Man  muß  aber  festhalten,  daß  keine  dieser  Funktionen  die  Wirkung 
eines  Muskels  oder  Muskelpaares  allein  ist.  H.  v.  Meyer  hat  schon  betont,  und 
A.  Kuttner  und  Katzenstein  haben  es  auf  Grund  ihrer  Experimente  be- 
stätigt, daß  bei  den  Bewegungen  der  Stimmlippen  immer  auch  die  Antago- 
nisten mit  wirken  müssen.  Die  Elastizität  der  Stimmlippen  kommt  dabei  nur 
indirekt  in  Betracht;  die  verschiedene  Höhe  der  Töne  wird  durch  das 
wechselnde  Spiel  der  antagonistischen  Stimmlippenmuskeln  her- 
vorgerufen. Die  so  rasch  wechselnden  und  doch  in  gleicher  Höhe  festgehaltenen 
Töne  eines  Trillers  sind  durch  die  alleinige  Wirkung  der  Elastizität  der  Stimm- 
lippen nicht  zu  erklären,  sondern  nur  durch  die  infolge  großer  Übung  vervoll- 
kommnete  Einstellung  der  Muskeln. 

Die  Schwingungen  der  Stimmhppen  stellen  eine  komplizierte  Kom- 
bination von  Höhen-  und  Querschwingungen  vor,  welche  durch  Durchbrechen 
des  Glottisschlusses  durch  den  Luftstrom  und  Beiseitedrängen  der  Stimmlippen 
bedingt  sind.  Schadewaldt  und  Musehold  haben  stroboskopisch  nach- 
gemesen,  daß  diese  Bewegungen  mit  den  Lippenbewegungen  beim  Trompete- 
blasen übereinstimmen. 

Zur  Erzeugung  des  Tones  gehört  eine  gewis.se  Spannung  des  zum 
Anblasen  benutzten  Luftstromes,  die  von  der  Beschaffenheit  des  Wind- 
Tohres,  beim  menschlichen  Kehlkopf  also  der  Luftröhre  und  der  Bronchien, 
der  Kraft  der  Atemmuskeln,  besonders  des  Zwerchfelles  und  der  Weite  der 
Stimmritze  abhängt.  Von  der  Spannung  des  Luftstromes  und  der  Stimm- 
lippen und  von  ihrer  physikahschen  Beschaffenheit,  d.  h.  ihrer  Elastizität 
und  ihrer  Dicke  wird  die  Tonhöhe  bedingt. 

Das  Ansatzrohr  verleiht  der  Stimme  durch  Zufügung  der  Obertöne 
die  Klangfarbe.  Dasselbe  beginnt  oberhalb  der  Taschenfalten,  es  wird  bei 
hohen  Tönen  durch  Heben  des  Kehlkopfs  verkürzt,  bei  Tiefen  durch  Senken 
desselben  verlängert.  Das  Ansatzrohr  des  menschlichen  Kehlkopfs  unter- 
scheidet sich  von  dem  der  meisten  musikalischen  Instrumente  durch  seine 
Gabelung  in  Mundhöhle  und  Nasenhöhle,  die  durch  die  verschiedenen  Ver- 
schlußeinrichtungen — Gaumen  Verschluß  zwischen  Nasenrachen  und 
Mundrachen,  hinterer  Zungenverschluß  zwischen  Mundrachen  und  Mund- 
höhle, vorderer  Zungenverschluß  und  Lippenverschluß  — verschiedene  Ein- 
stellungen und  dadurch  verschiedene  Klangfarbe  ermöglicht. 

Bei  der  Hervorbringung  der  Nasentöne  wird  der  Verschluß  des  Nasen- 
rachens durch  Senken  des  Velum  aufgehoben.  Das  Mittönen  der  in  der  Nase 
enthaltenen  Luft  und  der  dadurch  hervorgebrachte  Wohllaut  der  Stimme 
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und  Sprache  wird  bei  Abschluß  des  Cavum  nach  unten  durcli  Fortsetzung 
der  Schallwellen  durch  die  knöchernen  Leitungen,  besonders  durch  den  harten 
Gaumen  bedingt.  Dieser  Wohlklang  wird  sowohl  durch  Verbindung  der  Mund- 
höhle mit  der  Nase,  durch  Löcher  im  Gaumen  oder  Lähmungen  des  weichen 
Gaumens  (Rhinolalia  aperta)  als  auch  durch  Verschluß  der  Nase  (Rhino- 
lalia  clausa)  aufgehoben.  Eine  gewisse  Resonanz  in  der  Nasenhöhle  findet 
aber  auch  in  diesen  beiden  Fällen  statt.  Die  Rolle  der  Uvula  bei  dem  Ab- 
schluß der  Mundhöhle  vom  Nasenrachen  ist  nicht  ganz  sicher  festgestellt, 
vielleicht  gleicht  sie  durch  Zusammenziehung  des  Muse,  azj’^gos  etwaige  Un- 
vollkommenheiten des  Verschlusses  aus.  Bei  dem  Gaumen-R  kommt  der  Ton 
durch  das  Flottieren  der  Uvula  und  des  weichen  Gaumens  zustande. 

Auch  die  Dicke  der  Stimmlippen  und  die  Stellung  des  Kehldeckels  kann 
nach  Stockhausens  Ansicht  einen  Einfluß  auf  die  Klangfarbe  haben.  Die 
Länge  der  Stimmlippen  und  die  Größe  des  Kehlkopfs  sind  nicht  maßgebend. 
So  sah  M.  Schmidt  einen  Tenoristen  mit  langen  und  einen  Bassisten  mit  kurzen 
Stimmhppen. 

Man  teilt  die  Stimmen  ein  in  Baß,  Bariton  und  Tenor  bei  Männern, 
in  Alt,  Mezzosopran  und  Sopran  bei  Weibern.  Der  Bariton  hat  mehr  den  Cha- 
rakter des  Basses,  der  Mezzosopran  mehr  den  des  Altes.  Die  Grenzen  beider 
sind  indessen  keine  ganz  feststehenden. 

Unter  Register  versteht  man  die  verschiedenen  Lagen  der  Singstimme. 
Die  individuelle  Verschiedenheit  ist  dabei  natürheh  eine  sehr  große;  im  ganzen 
kann  man  aber  bestimmte  Grenzen  der  einzelnen  Register  angeben.  Prof. 
Stockhausen  hatte  die  große  Güte,  mit  G.  Spiess  die  nebenstehende  Zeichnung 
(Fig.  34)  zu  entwerfen,  aus  welcher  sowohl  der  Umfang  der  verschiedenen 
Stimmen  als  auch  die  musikalische  Lage  der  einzelnen  Register  zu  ersehen 
ist.  Das  Brustregister  ist  mit  horizontalen  Linien  schraffiert,  die  MitteUage 
weiß  gelassen  und  die  Kopfstimme  mit  senkrechten  Strichen  angegeben.  An 
der  oberen  und  unteren  Grenze  sind  durch  kreuzweise  Schattierung  die  aus- 
nahmsweise vorhandenen  Töne  für  jede  Stimmlage  angedeutet.  Eine  feste 
Grenze  nach  oben  gibt  es  allerdings  nach  Stockhausen  nicht.  Er  kennt  eine 
Sopranistin,  die  noch  eine  Oktave  höher  singen  konnte,  als  auf  der  Zeichnung 
angegeben  ist.  Die  schräg  punktierte  Linie  im  Tenor  deutet  den  Umfang  der 
Bruststimme  des  Heldentenors  an.  Nach  Stockhausens  Ansicht  sollten 
die  Männer  die  etwas  weibisch  khngende  Kopfstimme  nicht  benutzen. 

Man  ersieht  aus  der  Zeichnung,  daß  es  viele  Töne  gibt,  die  von  den  ver- 
schiedenen Stimmen  gesungen  werden  können;  sie  unterscheiden  sich  aber 
in  der  Klangfarbe,  wie  sich  derselbe  Ton  auf  der  Violine  und  dem  Cello  durch 
die  Obertöne  unterscheidet,  deren  Entstehung  bei  den  beiden  Instrumenten 
vielleicht  auch  durch  die  verschiedene  Dicke  der  Saiten  bedingt  ist. 

Die  Klangfarbe  ist  also  etwas  Angeborenes  und  durch  die  Entwicklung 
Bedingtes;  angeboren  ist  im  allgemeinen  der  Umfang  der  Stimme.  Durch 
Übung  kann  sowohl  die  Klangfarbe  nach  den  Nuancen  des  hellen,  dunklen, 
nasalen  und  gutturalen  Tones  verändert,  als  auch  der  Umfang  der  Stimme 
und  die  Lage  der  Register  gegeneinander  ausgebildet  werden.  Es  kann  z.  B. 
ein  Baritonist  lernen,  ein  B''  zu  singen,  man  wird  aber  immer  dabei  hören,  daß 
die  Grundfarbe  seiner  Stimme  der  Bariton  ist.  Bei  der  Ausbildung  wird  die 
Ausgleichung  der  Register  dadurch  erreicht,  daß  der  Sänger  eine  Anzahl 
Grenztöne  in  den  verschiedenen  Registern  zu  singen  lernt,  so  daß  sich  die 
Grenzen  derselben  kreuzen.  Der  Kehldeckel  richtet  sich  bei  den  hohen  Tönen 
auf  und  senkt  sich  bei  den  tiefen,  doch  ist  dies  individuell  verschieden  und 
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hängt  sehr  von  der  Schulung  der  Stimme  ab.  Bei  einem  Sänger,  der  gewöhnt  ist, 
sehr  pathetisch  zu  singen,  wird  man  den  Kehldeckel  ebenso  nach  hinten  hängend 
finden,  wie  bei  einem  Pfarrer  infolge  der  Gewohnheit  des  pathetischen  Sprechens. 
Die  Aufrichtung  des  Kehldeckels  ist  wohl  Folge  seiner  Elastizität,  wenigstens 
sind  die  von  Macintyre  bei  Tieren  gefundenen  schwachen  Muskeln  zwischen 
Zungenbein  und  Kehldeckel  beim  Menschen  noch  nicht  sicher  nachgewiesen. 
Nach  Römisch  verlaufen 
Fasern  des  Genioglossus 
im  Ligamentum  glosso- 
epiglotticum  medium  und 
richten  die  Glottis  auf. 

Bei  dem  Brustregi- 
ster vdrd  der  Kehlkopf 
durch  die  Tätigkeit  der 
vorderen  Halsmuskeln  tie- 
fer gestellt,  bei  den  höhe- 
ren Lagen  der  Mittel-  und 
Kopfstimme  durch  den 
Stylohyoideus  gehoben. 

Nach  der  Ansicht  ver- 
schiedener Autoren  soll 
bei  den  tiefen  Tönen  die 
ganze  Glottis  etwas  klaf- 
fen, eine  Anschauung,  die 
von  Schmidt  und  Ewald 
nicht  geteilt  Avird.  In  der 
höheren  Brustlage  ist 
der  Glottisspalt  eng,  die 
StimmHppen  werden  un- 
ter starkem  Druck  ange- 
blasen, es  macht  sich  da- 
durch ein  starker  Stimm- 
fremitus  am  Thorax  be- 
merkbar, der  den  Anschein 
entstehen  läßt,  als  ob  der 
Ton  in  der  Brust  gebildet 
Avürde  und  dadurch  die 
Bezeichnung  als  Brust- 
•stimme  veranlaßt  hat. 

Die  Kopfstimme 
kommt  nach  Lehfeldt 
dadurch  zustande , daß 
die  Stimmlippen  nur  mit 
ihrem  inneren  Rande 


Fig.  34. 


Kopfstimme. 

Mittelstimme. 

Bruststimme. 

Umfang  in 
Ausnahmefällen. 


schwingen.  Oertel  konnte  dies  Anschauung  auf  Grund  seiner  strobosko- 
pischen Untersuchungen  bestätigen.  Er  sah  die  Taschenfalten  so  tief  dabei 
stehen,  daß  der  Eingang  in  den  Ventrikel  kaum  zu  erkennen  war.  Nach 
«anderen  soll  nur  ein  Teil  der  Stimmritze  richtig  schwingen,  indem  die  Glottis 
vorn  klafft.  Beetz  z.  B.  sah  bei  der  Kopfstimme  einen  vorderen  spindelförmigen 
Spalt,  dessen  hintere  Grenze  derjenigen  Stelle  entspricht,  an  der  sich  am  häu- 
figsten Sängerknötchen  entwickeln.  Die  von  French  im  Jahre  1890  demon- 
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sti’ierten  Kehlko})fpliotogi'a])hien  zeigen  gleiehfalLs  das  geringe  Klaffen  der 
Rima  glottidis  im  vorderen  Teil,  während  Störk  und  Schmidt  über  eine 
Reihe  von  Künstlern  und  Künstlerinnen  berichten,  deren  Rima  glottidis  einen 
gleichmäßigen,  die  ganze  Länge  der  Glottis  einnehmenden  Spalt  auch  bei  der 
Kopfstimme  zeigte. 

Die  physiologische  Bedeutung  des  Ventrikels  bei  der  Stimm- 
bildung ist  noch  nicht  ganz  sichergestellt.  Katzenstein  und  Dubois-Reymond 
halten  denselben  vielleicht  für  ein  Resonanzorgan;  Ewald  ist  der  Ansicht,  daß 
er  die  Aufgabe  hat,  die  Schwingungen  der  Stimmlippen  zu  ermöglichen  und 
daß  er  nur  bei  großer  Ausdehnung  als  Resonator  dienen  könne.  Nach  Meckel 
und  Frankel  ist  die  Hauptaufgabe  des  Ventrikels,  während  des  Phonations- 
aktes das  von  den  Drüsen  der  Taschenfalten  abgesonderte  Sekret  auf  die  Stimm- 
lippen zu  leiten  und  dadurch  das  andauernde  Phonieren  zu  ermöglichen. 
Frankel  betont  außerdem  die  Ähnlichkeit  des  Baues  des  Appendix  ventriculi 
mit  dem  der  Tonsillen.  E.  Meyer  kann  auf  Grund  seiner  anatomischen 
Untersuchungen  die  Funktion  des  Ventrikels  als  Resonanzorgan  nicht  an- 
erkennen. 

Bei  den  tiefen  Tönen  des  Brustregisters  senkt  sich  der  Kehldeckel  so, 
daß  der  Einblick  in  den  Kehlkopf  sehr  schwer  ist.  Bei  den  höheren  Lagen 
soll  der  Kehlkopfeingang  weit  geöffnet  sein.  Fehlerhaft  ist  ein  zu  festes  An- 
einanderpressen der  Stimmlippen,  weil  damit  meist  eine  zu  große  Annäherung 
der  Taschenhppen  und  ein  Rückwärtsdrängen  des  Petiolus  verbunden  ist. 
Bei  einer  derartigen  Einstellung  des  Kehlkopfs  ist  es  zwar  möghch,  mit  schön 
klingender  Stimme  zu  singen;  es  fehlt  aber  die  Ausdauer,  und  die  Gefahr  eines 
frühen  Stimmverlustes  liegt  vor,  da  stets  mit  relativ  zu  großer  Anstrengung 
gesungen  vdrd.  Die  richtige  Stimmbildung  geschieht,  indem  die  Stimmhppen 
während  des  Ausatmens  quasi  von  selbst,  nicht  durch  Pressen  anlauten.  Man 
kann  in  vielen  Fällen  durch  Veränderung  des  Stimmansatzes  beinahe 
verlorene  Stimmen  vdederherstellen.  Redner  und  Offiziere  sollten  beim  Aus- 
atmen die  Stimme  mit  einem  H-Laut  ankhngen  lassen,  ähnhch  wie  man  es 
bei  den  Konsonanten,  die  mit  der  Lippe  oder  der  Zungenspitze  gebildet  werden, 
wie  T,  P,  Z,  L,  F,  R,  S,  V,  W usw.  tut;  sie  werden  dann  mit  weniger  Anstrengung 
eine  stärkere  und  weiter  tragende  Stimme  hervorbringen  können. 

Die  Phonation  mit  den  Taschenfalten  ist  immer  als  krankhaft  auf- 
zufassen. Die  Stimme  khngt  dabei  rauh,  eigentümhch  brummend,  heiser, 
da  die  Taschenlippen  nur  sehr  grobe  Schwingungen  machen  können. 

Ein  Beweis  dafür,  daß  bei  der  Stimme  nur  der  Ton  im  Kehlkopf  gebildet 
wird,  während  die  Sprache  selbst  im  Ansatzrohr,  d.  h.  in  Mundhöhle  und 
Rachen  zustande  kommt,  liefern  die  zuerst  von  Sckmidt  und  Julius  Wolfe, 
später  von  zahlreichen  anderen  publizierten  Fällen,  in  denen  nach  Verlust 
des  Kehlkopfs  eine  deutliche,  wenn  auch  schwache  Sprache  zustande  gekommen 
ist.  Wir  müssen  uns  nach  den  sorgfältigen  Untersuchungen  von  Landois 
und  Strübing  und  B.  Frankel  diese  Pseudostimmen  so  erklären,  daß  geringe 
Quantitäten  Luft  verschluckt  und  dann  durch  die  stehengebhebene  Pharynx- 
muskulatur ausgepreßt  werden  und  Narbenstränge  zum  Schwingen  bringen, 
so  daß  ein  geringer  Ton  entsteht,  der  nun  die  für  die  Vokale  und  Konsonanten 
eingestellte  Mundhöhle  zum  Tönen  bringt. 

Durch  die  verschiedenen  Stellungen  des  Ansatzrohres  werden  die  ver-  - 
schiedenen  Vokale  und  Konsonanten  gebildet;  dabei  verhält  sich  der  ^ 
weiche  Gaumen  folgendermaßen:  das  Velum  hebt  sich  am  wenigsten  beim  | 
Aussprechen  von  A,  am  meisten  beim  I,  dazwischen  steigt  es  allmählich  höher  i 
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in  der  Reihenfolge  von  A,  E,  0,  U,  I.  Auch  bei  den  Konsanten  ist  die  Hebung 
des  Gaumensegels  von  wesentlicher  Bedeutung. 

Die  Zunge  und  der  Mundboden  sind  an  der  Phonation  beteihgt,  nach 
Barth  nimmt  das  Ansatzrohr  beim  A die  Form  eines  Trichters,  beim  I Flaschen- 
forni  an,  bei  U sieht  man  einen  lang  ausgezogenen,  ziemlich  schmalen  Raum 
und  eine  Verengerung  zudschen  Zungengrund  und  hinterer  Rachenwand,  beim  Ä 
ist  die  vordere  Hälfte  des  Ansatzrohres  etwas  schmaler  als  beim  A,  die  hintere 
erweitert  sich  erhebhch;  beim  E findet  sich  vorn  eine  erhebhche  Verengerung. 

Für  das  Zustandekommen  der  Vokale  kommt  die  Tonhöhe  nicht  in  Be- 
tracht, denn  jeder  Vokal  kann  hoch  oder  tief  gesungen  werden;  maßgebend 
für  ihr  Zustandekommen  ist  die  Einstellung  des  Ansatzrohres,  hier  der  Mund- 
höhle. Beim  U ist  die  Mundhöhle  hinten  durch  den  Zungenrücken,  vorn  durch 
die  Lippen  verengt;  durch  Erweiterung  der  Mundöffnung  kommt  0,  des  ganzen 
Rohres  A zustande.  Durch  Heben  der  Zunge  und  Annäherung  derselben  an 
den  Gaumen  entsteht  E und  I.  Die  Diphthonge  werden  durch  Übergang 
von  einem  Vokal  zum  anderen  gebildet.  Die  Konsonanten  sind  Geräusche, 
die  durch  Verschluß  oder  plötzHches  öffnen  an  einer  der  obenerwähnten 
Verschlußstellen  zustande  kommen;  man  bezeichnet  sie  deshalb  als  Verschluß- 
und  Reibungsgeräusche. 

Bei  den  Halbvokalen  udrd  die  Stimmgebung  durch  besondere  Arti- 
kulationsstellungen verändert.  Endlich  bilden  die  verschiedenen  Arten  R 
eine  Gruppe  für  sich. 

Tabelle  der  Konsonanten  nach  Dubois. 


Artikulations- 

Verschluß- 

Reibungs- 

laute 

Halbvokale 

stelle 

laute 

Zitter- 

laute 

glatte 

Laute 

Oberlippe  mit 
Unterlippe  und 

ohne 

Stimme 

P 

F 

— 

— 

Schneidezähnen 

mit 

B 

W 

Lippen-R 

M 

^ Zungenspitze  mit 
Alveolarfortsatz 

ohne 

Stimme 

T 

S (scharf) 

— 

— 

der  Schneidezähne 

mit 

D 

S (weich) 

Zungen-R 

N,  L. 

Zungenwurzel 

mit 

ohne 

Stimme 

K 

Ch 

Uvular-  oder 

— 

Gaumen 

mit 

G 

J 

Gaumen -R 

Ng 

Die  Phonation,  aus  dem  Schheßen  der  Stimmritze  plus  einer  Exspiration 
bestehend,  ist  ein  vom  Gehirn  beeinflußter  willkürhcher  Akt.  Ihr  Zentrum 
wurde  schon  lange  gesucht;  H.  Krause  ist  der  Nachweis  gelungen,  daß  bei 
Hunden  eine  Stelle  im  Sulcus  praecrucialis  besteht,  von  der  aus  eine  Ver- 
engerung der  Rima  glottidis  ausgelöst  wird.  Die  Reizung  dieses  Zentrums 
wirkt  doppelseitig.  Die  Exstirpation  des  einen  bleibt  ohne  Einfluß  auf  die 
Phonationsbewegung;  das  Zentrum  in  der  anderen  Hemisphäre  übernimmt 
die  ganze  Leistung.  Es  findet  sich  also  in  jeder  Hemisphäre  ein  Zentrum  doppel- 
seitiger Repräsentation  der  Verengerung  der  Rima.  Die  Vereinigung  von  Schluß 
der  Stimmritze  und  Exspiration  ist  durch  Assoziationszellen  leicht  zu  erklären. 
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Bei  den  Karnivoren  liegt  tlas  Phonationszentr u ni  in  dein  Gyrus 
praecrucialis  und  in  dem  benachbarten  Gyrus,  bei  den  Affen  nach  liinten 
von  dem  unteren  Ende  des  Sulcus  praecentralis  an  der  Basis  der  dritten 
Stirnwindung.  Beim  Menschen  ist  dasselbe  noch  nicht  mit  Sicherheit  fest- 
gestellt, man  kann  es  aber  unter  dem  unteren  Ende  der  Zentralfurche  zwischen 
dieser  und  der  Sylviusschen  Spalte  hinter  der  ]3rocaschen  Windung  vermuten. 
Bei  Reizung  der  genannten  Zentren  gelingt  es  bei  Tieren,  Bewegungen  der 
Stimmlippen  nach  innen  zu  erregen,  und  dieselben  so  lange  festzuhalten,  wie 
die  Reizung  dauert.  Hält  diese  zu  lange  an,  so  überwiegt  das  Bedürfnis  nach 
Sauerstoff,  die  mediane  Stellung  der  Stimmlippen  wird  auf  einen  kurzen  Augen- 
blick durch  einen  kräftigen  Atemzug  unterbrochen.  Das  genannte  Rinden- 
gebiet hat  einen  Fokus  intensivster  Wirkung  in  der  vorderen  Hälfte  des  unteren 
Endes  der  aufsteigenden  Stirnwindung.  Nach  außen  von  diesem  Fokus  wird 
die  Wirkung  allmähhch  schwächer.  Bei  Reizung  der  äußersten  Grenze  des 
Gebietes  treten  die  Stimmlippen  nur  noch  in  Kadaverstellung. 

Klinisch  kann  auf  einseitige  Rindenreizung  immer  doppelseitige 
Lähmung  oder  Krampf  erwartet  werden.  Letzterer  tritt  z,  B.  beim  Laryngis- 
mus stridulus  auf,  dessen  Assoziation  mit  den  karpopedalen  Kontraktionen 
Semon  durch  ein  Überschäumen  von  Energie  vom  Kehlkopfzentrum  auf 
die  benachbarten  Rindengebiete  für  die  Extremitäten  erklärt.  Hierher  gehört 
auch  die  Aphonia  spastica.  Bei  sehr  kräftiger  und  lange  fortgesetzter  Reizung 
der  Stelle  des  phonatorischen  Rindengebietes  tritt  echte  Epilepsie  der  Stimm- 
lippen ein,  welche  sich  auf  die  benachbarten  Gebiete  des  Gesichts,  des  Halses, 
des  Kopfes  und  der  oberen  Extremitäten  ausbreitet. 

Das  Zentrum  für  die  Erweiterung  der  Stimmritze  und  die  Inspiration 
ist  durch  die  Untersuchungen  von  Risten  Rüssel  gefunden  worden.  Das 
Zentrum  befindet  sich  bei  Hunden  etwas  vor  und  unterhalb  des  Krause  sehen 
Zentrums  für  die  Erweiterung,  also  vor  der  Supraorbitalfurche  des  Gehirns. 
Bisher  hatte  immer  das  Überspringen  der  Reizung  auf  das  so  nahe  liegende 
Erweitererzentrum  die  Auffindung  verhindert.  Rüssel  benutzte  die  von  ihm 
aufgefundene  Teilung  des  Recurrens,  um  die  Verengererfasern  vor  den  Reiz- 
versuchen zu  durchtrennen.  Dann  konnte  eine  Reizung  des  Zentrums  nur 
noch  auf  die  Erweiterer  wirken.  Er  konnte  dadurch  beweisen,  daß  die  Er- 
weiterer von  der  Stelle  vor  dem  Krause  sehen  Zentrum  und  noch  intensiver 
von  der  unter  demselben  gelegenen  Stelle  aus  in  Tätigkeit  zu  setzen  sind.  Bei 
diesen  Versuchen  fand  er  die  Ansicht  von  Semon  und  Horsley  betreffs 
der  doppelseitigen  Innervation  voll  bestätigt,  da  er  eine  einseitige  Einwirkung 
auf  die  Stimmlippen  nie  gesehen  hat.  Onodi  und  F.  Klemperer  schheßen 
sich  dieser  Ansicht  an. 

Da  Onodi  gefunden  hat,  daß  nach  doppelseitiger  Exstirpation  der  Rinden- 
zentren die  Verengerer  noch  tätig  waren,  so  nahm  er  von  der  Rinde  an  nach 
und  nach  w^eiter  abwärts  Durchschneidungen  vor.  Erst  bei  der  Durchschnei- 
dung einer  7 — 8 mm  breiten,  nach  hinten  von  den  hinteren  Corpora  quadrige- 
mina  gelegenen  Zone  bellten  die  Hunde  nicht  mehr.  Er  glaubt,  auf  diese  Weise 
das  Bestehen  eines  zweiten  Phonationszentrums  in  den  Corpora  quadri- 
gemina  nachgewdesen  zu  haben.  F.  Klemperers  Hund  bellte  auch  nach 
diesem  Schnitt  noch.  Grabower  schreibt  den  Unterschied  im  Erfolg  der  beiden 
Versuche  dem  zu,  daß  Onodi  bei  seinen  Schnitten  wohl  den  motorischen  Kern 
des  Vagus  verletzt  hat  und  Klemperer  nicht.  Das  Bellen  scheint  auf  einem 
vorgebildeten,  peripherischer  gelegenen  Assoziationsmeclianismus  zu  beruhen, 
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dessen  Vorkommen  wir  als  viel  häufiger  ansehen  dürfen.  Zu  diesen  Assoziations- 
erscheinungen gehört  auch  der  Schrei  der  Hemizephalen  und  Azephalen.  Ge- 
naue Beobachtungen  und  Sektionen  derartiger  Fälle  fehlen  leider. 

C.  Die  Atiiniiig. 

Der  Kehlkopf  dient  nicht  nur  der  Phonation,  sondern  auch  der  Respiration 
mit  Erweiterung  der  Stimmritze  beim  Einatmen.  Bis  zu  einem  gewissen  Grade 
steht  die  Atmung  unter  dem  Einfluß  des  Willens,  man  kann  den  Atem  vdll- 
kürlich  eine  beschränkte  Zeitlang  anhalten,  man  kann  rascher  und  langsamer 
atmen.  Es  war  danach  zu  vermuten,  daß  auch  die  Atmung  im  Gehirn  eine 
Repräsentation  haben  müsse,  und  schon  längere  Zeit  vor  Rüssel  haben  Semon 
und  Horsley  ein  Zentrum  bei  Tieren  nachgewiesen,  von  dem  aus  diese 
Funktion  beeinflußt  vdrd. 

Munck  hatte  schon  1882  gefunden,  daß  Reizung  an  der  Oberfläche  des 
Stirnlappens  einige  Millimeter  von  der  Hauptstirnfurche  und  etwas  lateral 
von  deren  medialen  Ende  Stillstand  der  Atmung  in  der  Exspirationsstellung 
erzeugt.  An  der  unteren  Fläche  des  Stirnlappens  angesetzte  Elektroden  be- 
Avirkten  entweder  einen  Tetanus  der  Bauchmuskeln  oder  diese  zogen  sich 
außerordentheh  häufig,  aber  immer  nur  wenig  zusammen  und  trieben  den 
Thorax  und  das  Zwerchfell  in  die  Atemruhestellung.  Preobraschenski  hat 
in  der  Furche,  welche  die  zweite  von  der  dritten  Hauptwindung  trennt,  eine 
Stelle  gefunden,  von  der  aus  er  einen  exspiratorischen  Atemstillstand  hervor- 
rufen  konnte.  Von  einer  zweiten  Stelle  hinter  diesem  Hauptzentrum  aus  konnte 
er  das  Zwerchfell  in  Inspirationsstellung  bringen.  In  bezug  auf  die  zentrale 
Repräsentation  der  Atmung  haben  Semon  und  Horsley  bei  verschiedenen 
Tieren  sehr  große  Unterschiede  nachgewiesen.  Die  Katzen  haben  in  der  Hirn- 
rinde eine  sehr  große  Repräsentation  der  Atmung  mit  Erweiterung  der  Glottis. 
Man  kann  bei  ihnen  von  einer  Stelle  dicht  am  Rande  des  Sulcus  olfactorius 
und  bei  Hunden  von  der  Rüssel  sehen  Stelle  aus  eine  Einatmungsstellung 
erhalten  und  dieselbe  längere  Zeit  festhalten,  während  die  AtembeAvegungen 
gleichmäßig  AA^eitergehen.  Die  Katze  bedarf  AV'egen  der  Kleinheit  ihres  Kehl- 
kopfs einer  besonders  starken  Repräsentation  der  Atmung,  Avohl  auch  des- 
Avegen,  Aveil  bei  ihr  die  Phonation  eine  EinatmungsbeAA^egung  ist;  sie  miaut 
inspiratorisch. 

Aus  der  Fortdauer  der  AtembeAv^egungen  bei  diesen  Versuchen  an  der 
Hirnrinde  folgt,  daß  die  unAAillkürhche  Atmung  nur  vom  verlängerten  Mark 
beherrscht  Avird.  Graavitz  folgert  aus  den  einseitigen  Atemstörungen  bei  Hemi- 
plegischen,  daß  auch  beim  Menschen  das  Gehirn  einen  Einfluß  auf  die  Atem- 
beAA^egungen  haben  müsse.  Die  kleinste  Repräsentation  der  Atmung  im  Gehirn 
haben  die  Affen.  Außer  individuellen  bestehen  große  Verschiedenheiten  je 
nach  dem  Alter  der  Tiere.  Nach  den  Untersuchungen  von  Holm  und  Edinger 
läßt  sich  dies  vielleicht  so  erklären,  daß  beim  Fötus  und  beim  Neugeborenen 
eine  Reihe  von  Nervenfasern  noch  nicht  markhaltig  sind.  Holm  hat  dies  für 
die  vom  dorsolateralen  Teil  des  Vaguskerns  ausgehenden,  den  Husten  ver- 
mittelnden Fasern  entdeckt;  Edinger  fand,  daß  die  vom  Hör-  und  Sprach- 
zentrum verlaufenden  Verbindungsfasern  im  Gehirn  erst  im  Verlauf  des  ersten 
Lebensjahres  markhaltig  AA^erden.  Bei  Katzen,  bei  den  Karnivoren,  Affen 
und  anderen  Tieren  konnten  Semon  und  Horsley  von  den  erAA^ähnten  Stellen 
aus,  also  bei  Hunden  von  dem  Gyrus  praecrucialis  aus  eine  Beschleunigung, 
von  der  Gegend  um  das  untere  Ende  des  Sulcus  crucialis  aus  eine  Vertiefung 
der  Atmung  erzielen. 
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Die  Inspiration  kann  nur  bis  zu  einei'  gewissen  Tiefe  geJien;  dann  tiitt 
die  von  Heiiyng  und  Breuek  beobachtete  Selbststeuerung  ein  mit  einer 
hixspiration , deren  auslösender  Reiz  in  der  inspiratoiüschen  Dehnung  der 
Lunge  besteht.  Reizungen  der  Trigeminusfasern  in  der  Nasenschleimhaut, 
sowie  das  Laryngeus  sui:>erior  bewirken  Stillstand  der  Atmung  in  der  Exspi- 
rationsstellung. üb  auch  vom  Recurrens  aus  die  Atmung  beeinflußt  werden 
kann,  ist  nicht  erwiesen.  Burkhardt,  Krause  und  Massei  sind  der  Ansicht, 
daß  der  Recurrens  auch  zentripetale  Fasern  führe,  eine  Ansicht,  der  Burger 
und  A.  Kuttner  und  E.  Meyer  auf  Grund  zahlreicher  Untersuchungen  an 
Patienten  mit  Recurrenslähmungen  entgegengetreten  sind. 

In  der  Corona  radiata  sind  besondere  Veränderungen,  w'elche  mit  der 
Halsinnervation  in  Verbindung  zu  setzen  \vären,  nicht  bekannt  gew^orden, 
außer  einigen  zweifelhaften  Fällen.  In  der  Capsula  interna  finden  sich  nach 
Semon,  Horsley  und  Vetter  bei  Fleischfressern  die  respiratorischen  Funk- 
tionen in  der  Reihenfolge,  daß  nach  vorn  eine  ausgedehnte  Repräsentation 
für  die  Beschleunigung  der  Atem-  und  Stimmlippenbew^egungen  angetroffen 
wird,  weiter  nach  hinten  dasselbe  mit  vorwiegender  Auswärtsbew'egung  der 
Stimmlippen  und  gerade  am  Knie  eine  Vermehrung  der  Intensität  der  Be- 
w-egung.  Die  Fasern  für  die  Phonation,  deren  Reizung  also  Einw^ärtsbew^egungen 
erzeugt,  sind  bei  Karnivoren  ebenfalls  am  Knie  oder  dicht  hinter  demselben 
angeordnet  und  erstrecken  sich  auch  in  das  hintere  Glied  der  Kapsel.  Von 
der  inneren  Kapsel  aus  verlaufen  die  Fasern  durch  den  Hirnschenkel  wahr- 
scheinlich dicht  neben  der  Pyramidenbahn  und  durch  die  Brücke  zur  Medulla. 

In  der  Medulla  finden  sich  die  Zentren  für  die  Respiration  und  für  die 
Phonation  getrennt.  Eine  einseitige  Reizung  des  Kehlkopf  Zentrums  in  der 
Medulla,  die  den  Vaguskern  trifft,  bewirkt  eine  doppelseitige  Einwärts- 
bewegung der  Stimmlippen,  und  zwar  von  der  Ala  cinerea  und  dem  oberen 
Rande  des  Calamus  scriptorius  aus.  Eine  einseitige  Reizung  eines  Punktes 
am  inneren  Rand  des  Corpus  restiforme  in  einer  vertikalen  Linie,  welche  der 
unteren  Fläche  des  vierten  Ventrikels  gegenüberhegt,  bewirkt  eine  gleich- 
seitige Einw'ärtsbew^egung  nur  der  einen  Stimmhppe. 

Die  Medulla  regiert  allein  die  unwillkürliche  Respiration  und  er- 
füllt damit  eine  w^esentliche  Funktion.  Nach  Semon  steht  w^ährend  des  ruhigen 
Atmens  die  Stimmritze  weiter  offen  als  im  Tode  oder  nach  der  Durchschneidung 
der  beiden  Vagi.  Dieses  Weiteroffenstehen  ist  bedingt  durch  eine  andauernde 
Tätigkeit  der  Postici  und  diese  andauernde  Tätigkeit  wieder  durch  tonische 
Impulse,  welche  das  Muskelzentrum  von  den  benachbarten  Respirationszentren, 
also  vieUeicht  vom  ventromedialen  Teil  des  sensiblen  Vaguskerns  erhält.  Trotz 
dieser  besonderen  Innervation  sind  die  Erweiterer  schwächer  als  ihre  Anta- 
gonisten, und  zwar  erhegen  auch  ihre  Nerven  nach  Onodi  und  Rüssel  schon 
früher,  nach  Semon  auch  die  Kerne.  Nach  Rüssel  findet  sich  dieser  Unter- 
schied bei  jungen  Tieren  nicht,  die  Verengerer  haben  mit  der  Respiration 
von  vornherein  nichts  zu  tun,  ihre  Funktion  ist  darauf  beschränkt,  daß  sie 
beim  Husten  und  Lachen  (modifizierte  Form  der  Ausatmung)  Beistand  leisten. 

Die  Impulse  sind  bei  manchen  Menschen  rhythmisch.  Während  des 
ruhigen  Atmens  beobachtet  man  bei  ihnen  kleine  öffnungs-  und  Schheßungs- 
bewegungen  an  den  Stimmhppen.  Die  Bew^egungen  finden  sich  beim  rulhgen 
Atmen  bei  kaum  einem  Fünftel,  beim  erregten  sieht  man  sie  fast  immer.  Der 
Unterschied  in  der  Innervation  der  Stimmhppen  zeigt  sich  auch  noch  darin, 
daß,  während  eine  Reizung  des  Recurrens  am  lebenden,  nicht  betäubten  Tiere 
wegen  des  Uberwiegens  der  Verengerer  an  Kraft  eine  Medianstellung  der  Stimm- 
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lippen  liervorruft  und  auch  bei  schwach  narkotisierten  dieselbe  Wirkung  hat, 
eine  gleich  starke  Reizung  bei  stark  betäubten  Tieren  eine  Erweiterung  der 
Stimmritze  herbeiführt. 

YI.  Physiologie  der  Schilddrüse,  der  Hypophyse, 
der  Neheiniiereii,  der  Thymus  und  der  Schilddrüsen. 

Die  Physiologie  der  Schilddrüse  war  bis  zum  Jahre  1882  ziemlich  unbekannt. 
Erst  durch  Reverdest  und  Kocher  wurde  die  Aufmerksamkeit  auf  die  nach 
totaler  Strumectomie  auf  tretenden  Ausfallserscheinungen  ,,Cachexia  strumi- 
priva“  hingelenkt  und  erkannt,  daß  dieselbe  mit  dem  als  Myxödem  von 
Sir  William  Gull  1873  beschriebenen  Symptomenkomplex,  der  durch  Kretinis- 
mus, Wachstumsstörungen  und  schleimige  Durchtränkungen  des  Unterhaut- 
zellgewebes charakterisiert  ist,  identisch  ist,  ein  Zustand,  der  auch  durch 
Fehlen  oder  Zugrundegehen  der  Schilddrüse  ,,Athyreosis“  bedingt  sein  kann. 

Angeregt  durch  diese  Erfahrung  versuchte  man,  die  Bedeutung  der 
Thyreoidea  für  den  Körperhaushalt  festzustellen.  Baumann  und  Roos  glaubten, 
im  Jodothyrin,  einer  organischen  Jodverbindung,  das  wirksame  Prinzip 
der  Drüse  isohert  zu  haben.  Fütterungs versuche  mit  Schilddrüsensubstanz 
und  Jodothyrin  schienen  diese  Ansicht  zu  stützen.  Bei  Myxödem  wurden 
durch  Darreichung  der  Drüse  oder  des  Jodothyrins  überraschende  Erfolge 
erzielt,  die  nach  Blum  darauf  zurückgeführt  werden  müssen,  daß  die  Ver- 
brennung von  Fett  und  Eiweiß  im  Körper  erhebhch  gesteigert  wird,  während 
bei  der  Kachexie  die  Wirkung  des  Präparates  eine  sehr  unsichere  ist.  Die 
Anschauung  der  inneren  Sekretion  der  Schilddrüse  ist  deshalb  nicht  zu  halten; 
wir  müssen  vielmehr  mit  Blum  annehmen,  daß  ihre  Funktion  auf  einer  Ent- 
giftung der  im  Verdauungstrakt  entstandenen  Gifte  beruht,  die  entgiftet 
die  Drüse  als  ihr  Sekret  wahrscheinlich  auf  dem  Lymphwege  verlassen.  Fällt 
die  Tätigkeit  der  Thyreoidea  aus,  so  stellen  sich  Kachexie,  Myxödem  und 
Tetanie  als  Vergiftungserscheinungen  ein.  Bei  der  Entgiftung  spielt  das  Jod 
eine  wesentliche  Rolle.  Die  aus  der  Drüse  dargestellten  Jod  Verbindungen 
sind  Zvüschenstoffe  zwischen  dem  Enterotoxin  und  der  völlig  entgifteten  Sub- 
stanz. Durch  diese  Untersuchungen  wurden  zuerst  Bircher  und  Kocher 
dazu  angeregt,  tierische  und  menschliche  Schilddrüsen  Strumectomierten  zu 
implantieren;  später  wurde  der  Saft  der  Drüse  subkutan  oder  per  os  verab- 
reicht. Es  wurde  dadurch  ein  ganz  neues  Prinzip  in  die  Therapie  eingeführt, 
das  als  Organotherapie  in  einer  ganzen  Reihe  von  Krankheitsgruppen 
zu  günstigen  Resultaten  geführt  hat.  Im  Stich  gelassen  hat  die  Organotherapie 
fast  vollständig  beim  Morbus  Basedovdi. 

Die  Basedowsche  Krankheit  wird  heute  nach  dem  Vorgang  von 
Möbius  von  einem  großen  Teil  der  Autoren  als  eine  Schilddrüsenerkrankung 
angesehen,  während  andere  die  Erkrankung  als  eine  Neurose  auf  fassen,  die 
mit  Schilddrüsenstörungen  einhergeht.  Wer  die  Affektion  in  ursächlichen 
Zusammenhang  mit  der  Schilddrüse  bringt  und  heute  noch  auf  dem  Stand- 
punkt der  inneren  Sekretion  steht,  erklärt  das  Leiden  als  die  Folge  einer  Hyper- 
thyreosis,  einer  Ubersekretion.  Blum,  der  im  übrigen  wie  Mikulicz  und  Rein- 
bach zwischen  dem  Gesamtbild  des  Morbus  Basedowii  und  dem  ihn  begleitenden 
Thyreoismus  unterscheidet,  faßt  diesen  Thyreoismus  als  eine  Insuffizienz  der 
Schilddrüse  auf,  bei  der  das  Th3u:eotoxalbumin  vor  vollständiger  Entgiftung 
\viederum  in  den  Kreislauf  gelangt  und  seine  schädlichen  Eigenschaften  vdeder 
entfaltet. 
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Auch  in  der  Erkenntnis  anderer  Blutgefäßdrüsen  sind  beachtenswerte 
Fortschritte  zu  verzeichnen.  Die  Hypophyse  zeigt  sich  so  regelmäßig  bei 
Akromegalie  erkrankt,  daß  man  mit  nicht  geringer  Wahrscheinlichkeit 
einen  ursächlichen  Zusammenhang  zwischen  der  Veränderung  dieses  Organs 
und  der  eigenartigen  Wachstumsstörung  annimmt. 

Die  Nebennieren,  ebenfalls  drüsige  Organe  ohne  Ausführungsgang,  deren 
krebsige  oder  tuberkulöse  Zerstörung  die  Addison  sehe  Krankheit  her- 
yorruft,  sind  in  letzter  Zeit  in  den  Vordergrund  des  Interesses  gerückt.  Man 
fand  in  ihnen  eine  eigenartige  Substanz,  die  den  Blutdruck  steigert  und  die 
Blutverteilung  modifiziert  (Oliver  und  Schäfer,  Cybulski,  Szymonowicz 
und  viele  andere).  Es  wurde  dann  durch  Blum  festgestellt,  daß  der  Neben- 
nierensaft eine  sehr  beträchtliche  zuckerbereitende  Kraft  besitzt.  Aus  diesem 
Grunde  und  besonders  aus  der  dem  Nebennierenextrakt  zukommenden 
Einwirkung  auf  die  Vasomotoren  resultiert  die  ausgedehnte  praktische  Ver- 
wendung des  Mittels. 

Die  Lehre  von  der  Funktion  der  Thymus  ist  leider  noch  zu  keinem  Abschluß 
gelangt,  so  daß  Avir  hier  mehr  auf  Vermutungen  als  auf  positives  Wissen  ange- 
wiesen sind. 

Auf  die  Funktion  der  Speicheldrüsen  brauchen  wir  nicht  näher  einzugehen; 
praktisch  wichtig  ist  für  unsere  Zwecke  nur  die  Tatsache,  daß  der  Speichel 
nicht  kontinuierlich  abgesondert  wird,  sondern  in  reichlicher  Menge  beim 
Essen,  namentlich  beim  Kauen,  dagegen  in  geringer  während  der  Zwischenzeit 
zur  Ausscheidung  gelangt.  Ein  Teil  scheint  in  dem  Ductus  Stenonianus  auf- 
gespeichert zu  werden.  Man  sieht  wenigstens  nicht  selten  bei  Untersuchungen 
ein  Herausschleudern  des  Speichels  in  einem  Strahl  quer  durch  den  Mund. 
Schmerzen,  die  nur  während  des  Essens  in  der  Gegend  der  Speicheldrüse  auf- 
treten,  deuten  mit  großer  Wahrscheinhehkeit  auf  einen  Verschluß  eines  Aus- 
führungsganges hin.  Die  abgesonderte  Speichel  kann  dann  nicht  austreten 
und  macht  Schmerzen  durch  Ausdehnung  des  Ganges. 
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Bei  der  immer  mehr  fortschreitenden  Spezialisierung  in  unserer  Wissen- 
schaft hegt  die  Gefahr  für  den  Spezialisten  nahe,  die  Fühlung  mit  der  allgemeinen 
Medizin  zu  verlieren  und  die  Erkrankungen  seines  Spezialgebietes  unabhängig 
von  dem  Gesamtorganismus  zu  betrachten.  Man  kann  nicht  oft  genug  darauf 
hinweisen,  daß  ein  guter  Speziahst  in  erster  Linie  ein  tüchtiger  Arzt  sein  muß, 
der  neben  seinem  allgemeinen  ärzthchen  Wissen  die  spezialistische  Technik 
beherrscht.  Nur  bei  dieser  Auffassung  werden  wir  es  vermeiden,  unsere  Organ- 
gruppe als  ein  abgeschlossenes  Ganzes  und  ihre  Krankheiten  als  selbständige 
Prozesse  zu  betrachten,  während  sie  häufig  nur  Symptome  einer  allgemeinen 
oder  vielleicht  in  einer  anderen  Organgruppe  lokahsierten  Erkrankung  sind 
Diese  Verhältnisse  treten  am  deutlichsten  bei  der  ätiologischen  Betrachtung 
der  Erkrankungen  hervor,  bei  der  vdr  zwei  große  Gruppen  unterscheiden  müssen 
die  durch  äußere  Schädhchkeiten  hervorgerufenen  Störungen  und  die  in  Be- 
gleitung oder  als  Symptome  anderweitiger  Organerkrankungen  auftretenden 
Affektionen. 


I.  Die  (hircli  äußere  Seliädlichkeiteii  hervorgerufenen 
Störungen  und  ihre  Prophylaxe. 

Bei  den  Erkrankungen  der  oberen  Luftwege  spielt  das  Geschlecht  und  das 
Alter  eine  nicht  zu  verkennende  Rolle.  Das  männliche  Geschlecht  ist  unzweifel- 
haft in  hervorragender  Weise  bei  den  Erkrankungen  in  unserem  Gebiet  be- 
teiligt, eine  Erscheinung,  die  weniger  in  einer  besonderen  Disposition  der  Männer, 
als  in  unseren  sozialen  Verhältnissen  ihre  Erklärung  findet.  Die  mannigfachen 
Schädlichkeiten,  die  das  Berufsleben  des  Mannes  mit  sich  bringt,  sind 
in  erster  Linie  für  diese  Bevorzugung  des  männhchen  Geschlechts  heranzuziehen. 
Alle  Berufe,  die  mit  Staub  und  Rauch  zu  tun  haben,  bei  denen  eine  Tätigkeit 
am  offenen  Feuer  stattfindet,  bei  denen  eine  besondere  Anstrengung  des  Stimm- 
organes notwendig  ist,  führen  zu  Erkrankungen  der  oberen  Luftwege.  Auch 
der  besonders  dem  männhchen  Geschlecht  zukommende  Mißbrauch  von  Alkohol 
und  Tabak  ist  als  ätiologisches  Moment  nicht  außer  acht  zu  lassen.  Daß  infolge- 
dessen die  mittleren  Altersklassen  zwischen  15  und  50  Jahren  besonders  zu 
Erkrankungen  der  oberen  Luftwege  disponiert  sind,  leuchtet  ein.  Das  kind- 
liche Alter  neigt  besonders,  wahrscheinhch  durch  die  stärkere  Entwicklung 
des  lymphatischen  Gewebes  im  Rachen,  zu  akuten  Infektionskrankheiten;  im 
hohen  Alter  handelt  es  sich  bei  den  Erkrankungen  in  unserer  Organgruppe 
besonders  um  Enderscheinungen  früher  erlangter  Affektionen. 

Unter  allen  Ursachen  der  Krankheiten  der  oberen  Luftwege  spielt  die 
Erkältung  die  weitaus  größte  Rolle.  Nicht  bloß  in  der  Vorstellung  der  Patienten, 
die  fast  immer  eine  Erkältung  als  Ürsache  ihrer  krankhaften  Störungen  an- 
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geben,  sondern  auch  tatsächlich  ist  die  Erkältung  als  ätiologisches  Moment 
aufzufassen.  Nur  über  die  Art  ihres  Zustandekommens  sind  wir  noch  nicht 
vollständig  im  klaren.  Die  Anschauung,  daß  es  sich  um  eine  mangelhafte 
Tätigkeit  der  Hautkapillaren  handelt,  die  eine  Kältewirkung  auf  die  in  den- 
selben vorhandene  Blutmenge  zustande  kommen  läßt  und  dadurch  eine  Ab- 
kühlung innerer  Organe  herbeiführt,  ist  nieht  zu  beweisen,  während  die  Ref  lex  - 
theorie  mit  Voraussetzung  eines  Locus  minoris  resistentiac  durch 
überzeugende  Versuche  gestützt  wird. 

Das  normale  Spiel  der  Kapillaren  nach  Reizung  ist  das  folgende:  zuerst 
tritt  eine  tetanische  Zusammenziehung  ein,  dann  folgt,  wie  die  Versuche  Ross- 
bachs zeigen,  eine  Erweiterung  über  das  Normale,  dann  eine  Einstellung  auf 
die  vorherige  Größe.  In  diesem  regelmäßigen  Spiel  der  Hautgefäße  liegt  der 
Schutz.  Eine  kaltgewordene  Stelle  wird  durch  die  sekundäre  Erweiterung 
wieder  mehr  erwärmt.  Störungen  dieses  regelmäßigen  Spieles  bringen  der 
Gesundheit  Nachteil,  sei  es  dadurch,  daß  sich  die  Kapillaren  auf  den  Reiz 
nicht  genügend  zusammenziehen  und  dann  auch  die  sekundäre  Erweiterung 
nicht  richtig  zustande  kommt,  sei  es,  daß  die  sekundäre  Erweiterung  bei  regel- 
mäßiger Kontraktion  der  Kapillaren  nicht  in  der  richtigen  Weise  eintritt  und 
dadurch  die  nachträgliche  Erwärmung  nicht  stattfindet.  Der  zu  lange  an- 
haltende Tetanus  der  Kapillaren  ist  jedenfalls  das  Primäre;  das  Bindeglied, 
durch  das  die  Entzündung  entsteht,  fehlt  uns  aber  noch.  Es  ist  wahrscheinlich 
in  dem  Vorhandensein  eines  Locus  minoris  resistentiae  zu  suchen.  Die  Herab- 
setzung der  Widerstandsfähigkeit  kommt  dadurch  zustande,  daß  durch  wieder- 
holte Entzündungen,  durch  Hyperämie  und  durch  Traumen,  die  infolge  stärkerer 
Inanspruchnahme  der  Organe  entstehen,  in  den  Gefäßen  derselben  eine  Ver- 
änderung eintritt,  welche  bewirkt,  daß  Entzündungserreger  das  Durchwandern 
von  weißen  Blutkörperchen  und  Serum  leichter  herbeiführen  können.  Diese 
Eigenschaft  erkrankten  Gewebes  wird  durch  die  Einwirkung  des  von  Liebreich 
empfohlenen  Kantharidins  auf  krankhaft  veränderte  Stellen  bestätigt. 

Das  Zustandekommen  der  Reflexe  wird  einigermaßen  durch  die  Versuche 
von  Rossbach  und  Samhelson  erklärt.  Ersterer  hat  bei  Katzen  beobachtet, 
daß  die  Schleimhaut  der  Luftröhre  erblaßte,  w^enn  er  kalte  Umschläge  auf  die 
Bauchhaut  machte.  Dem  Erblassen  folgte  bei  Fortdauer  der  Kälteeinwirkung 
eine  Erschlaffung  der  kleinen  Gefäße,  so  daß  die  Schleimhaut  dunkelrot  wuirde. 
Samuelson  konnte  das  Eintreten  einer  sonst  sicheren  Entzündung  eines  Öhres 
vom  Kaninchen  nach  Einspritzung  von  Krotonöl  verliindern,  w^enn  er  das  andere 
Ohr  des  Tieres  oder  die  Hinterbeine  in  kaltes  Wasser  steckte.  Ehelich  fand 
bei  paroxysmaler  Hämoglobinurie,  daß  schon  das  Eintauchen  des  kleinen  " 
Fingers  in  kaltes  Wasser  genügte,  um  die  Blutkörperchen  zu  schädigen.  Ähnhch 
wirkt  wohl  ein  kalter  Reiz  auf  innere  Organe  ein.  Einerlei,  wo  derselbe  am  ■. 
Körper  stattgefunden  hat,  wird  er  reflektorisch  auf  den  vorhandenen  Locus 
minoris  resistentiae  übertragen;  er  bevorzugt  dabei  schon  einmal  oder  öfter  c 
beschrittene  Bahnen. 

Es  ist  bekannt,  daß  es  Menschen  gibt,  welche  durcli  Kaltwerden  der  Füße  i 
einen  Katarrh  der  oberen  Luftwege  bekommen,  andere  durch  das  Kaltwerden  i 
im  Nacken  (B.  Frankel),  nach  dem  Entblößen  einer  vorher  bedeckten  Haut-  : 
stelle,  z.  B.  beim  Haarschneiden  eine  Angina  oder,  wie  Seitz,  einen  Schnupfen.  ^ 
An  eine  direkte  Übertragung  des  Kältereizes  auf  auch  nur  geringe  Tiefen  ist  ^ 
nicht  zu  denken.  Die  Idee,  daß  ein  Eisbeutel  in  erheblicherem  Grade  weiter  ^ 
als  1 oder  höchstens  2 cm  unter  die  Haut  wirke,  ist  mit  den  Blutumlaufsvor-  » 
gängen  nicht  zu  vereinen.  Eine  Erkältung  kommt  demnach  zustande,  wenn  oiiilp 
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Locus  minoris  resistentiae  besteht  und  eine  Kälteeinwirkung  an  irgendeiner 
Körperstelle  stattfindet,  an  welche  dieselbe  nicht  oder  nicht  mehr  gewöhnt  ist, 
und  auf  welche  sich  die  Kapillaren  nicht  oder  zu  spät  zusammenziehen.  Dabei 
wirkt  ein  lange  dauernder  schw^acher  Reiz  durch  die  Wiederholung  der  Reize 
fast  schlimmer  als  ein  einmaliger  starker,  die  ganze  Körperoberfläche  treffender. 
Wind  schadet,  wie  Körner  richtig  bemerkt,  deshalb  -weniger,  -u^^eil  durch  die 
Abkühlung  des  ganzen  Körpers  eher  die  allgemeine  Reaktion  hervorgerufen 
wird,  als  bei  einer  Kälteeinwirkung  auf  eine  kleine  Stelle  der  Haut.  Es  ist  mög- 
hch,  daß  bei  einem  Zustandekommen  einer  Erkältung  an  einer  bestimmten 
Stelle  auch  chemotaktische  Vorgänge  mitspielen,  d.  h.  daß  die  weißen  Blut- 
körperchen durch  die  Ein-wirkung  des  Kältereizes  überhaupt  oder  durch  den 
Reflexvorgang  nach  dem  Locus  minoris  resistentiae  liin  eine  chemotaktische 
Anziehung  erleiden,  -vielleicht  auch,  daß  im  Blut  und  in  den  Geweben  durch  die 
Kälteein  Wirkung  solche  Veränderungen  hervorgerufen  werden,  welche  günstige 
Bedingungen  für  die  Entwicklung  pathogener  Mikroorganismen  hersteilen. 

Aus  dem  Gesagten  geht  hervor,  daß  das  beste  Mittel  zur  Bekämpfung 
der  Erkältungskrankheiten  darin  bestehen  muß,  den  Organismus  durch  ge- 
eignete Abhärtung  gegen  die  krankmachenden  Einflüsse  zu  schützen.  Die 
Prophylaxe  ist  auch  hier  die  vornehmste  Aufgabe  des  Arztes,  insbesondere 
kann  in  dieser  Beziehung  der  Hausarzt  die  besten  Resultate  erzielen.  Man 
muß  sich  eigenthch  wmndern,  daß  bei  den  offensichtlichen  und  auch  von  nie- 
mandem geleugneten  Vorteilen,  w^elche  ein  abgehärteter  Mensch  genießt,  so 
•viele  sich  in  der  unverständigsten  Weise  verweichhchen.  Es  kommt  das  wohl 
daher,  daß  die  Wärme  ein  angenehmeres  Gefühl  ist  als  die  Kälte,  bis  man  sich 
an  die  letztere  gewöhnt  hat.  Die  Abhärtung  ist  bei  jedem  Menschen  unter 
60  Jahren  durchführbar,  bei  älteren  jedoch  nur  mit  größter  Vorsicht. 

Man  muß  bei  den  Abhärtungs versuchen  niemals  schematisch  zu  Werke 
gehen,  von  jeder  Gewaltkur  ist  dringend  abzuraten.  Man  muß  je  nach  dem 
Grade  der  Verweichlichung  und  der  verfügbaren  Körperkräfte  seine  Maßnahmen 
treffen,  wenn  man  zum  Ziel  gelangen  will.  Das  Ziel  der  Abhärtung  ist,  die 
äußere  Haut  daran  zu  gew^öhnen,  verschiedene  Temperaturen  zu  ertragen, 
ohne  Schaden  für  die  Gesundheit  zu  nehmen.  Das  erreicht  man  nicht  durch 
die  Anwendung  des  kalten  Wassers  allein,  sondern  es  muß  auch  der  Blutumlauf 
durch  die  nötige  Bew^egung  und  Gymnastik  gefördert  werden.  Die  beste  Art 
der  Abhärtung  ist  die  prophylaktische  von  J ugend  an . Sie  kann  schon  beim  N e u - 
geborenen  begonnen  werden.  Denselben  soll  man  schon,  wenige  Wochen  alt, 
nach  dem  Bade  mit  kühlerem  Wasser  von  etwa  30°  C abwaschen  und  dann  erst 
trocknen.  Wird  das  Kind  älter,  so  geht  man  mit  der  Temperatur  des  Wassers 
allmählich  auf  24  und  20°  im  Alter  von  6 Monaten.  Sind  die  Ehnder  größer, 
so  stellt  man  sie  in  einen  Zuber  und  übergießt  sie  mit  einer  Kanne  Wasser 
von  etwa  18°  C.  Meist  gewöhnen  sich  die  Kleinen  sehr  schnell  an  diese  Er- 
frischung.und  jauchzen  derselben  in  der  Regel  bald  entgegen.  Die  Abw^aschungen 
sind  auch  für  Erwachsene  die  einfachste  Abhärtung.  Sie  machen  dieselben  am 
besten  in  einer  Sitzwanne  mit  einem  großen  Schwamm,  trocknen  und  reiben 
sich  darauf  mit  einem  rauhen  Tuch,  noch  besser  mittelst  eines  Bademantels 
und  nehmen  nachher  einige  gymnastische  Übungen  vor.  Jugendliche  Indi- 
viduen können  sie  im  kalten  Zimmer  auch  im  Winter  ausführen,  nur  ist  es  zu 
empfehlen,  nachher  entweder  in  ein  warmes  Zimmer  zu  gehen  oder  sich  eine 
kurze  Bewegung  im  Freien  oder  im  Zimmer  zu  machen.  Menschen  über  50  Jahre 
sollten  diese  Waschungen  in  der  Regel  im  Winter  in  einem  geheizten  Zimmer 
vornehmen  und  nicht  unter  14°  C heruntergehen.  Schwächlichen,  anämischen 
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iiiicl  iieivüseii  jVIcnsclicii  wiclcrrcit  niciii  am  besten  die  kalten  Übergießungen 
sowohl  wie  die  kalten  Waschungen,  man  verordnet  besser  die  Temperatur 
des  Wassers  einige  Grade  värmer.  Bei  verweichlichten  oder  älteren  Kranken 
oder  bei  schwächlichen  Kindern  ist  es  ratsam,  zunächst  in  einemgenügend  warmen 
Raum  trockene  Abreibungen  mit  einem  rauhen  Tuch  etwa  2 — 3 Minuten 
machen  zu  lassen;  ist  Neigung  zum  Schwitzen  gegen  Morgen,  so  läßt  man  zu- 
nächst im  Bett  trocken  abreiben.  Schon  nach  einigen  Tagen  tritt  die  reaktive 
Rötung  der  Haut  schneller  ein,  dann  kann  man  ohne  Gefahr  dazu  übergehen, 
nach  der  trockenen  Abreibung  eine  rasche  Benetzung  mit  einer  spirituösen 
Flüssigkeit  folgen  zu  lassen,  worauf  dann  wieder  ein  kurzes  Reiben  etwa  Mi- 
nuten lang  folgt.  Nach  etwa  6 — 8 Wochen  ersetzt  man  den  Spiritus  durch  Wasser 
von  Zimmertemperatur  und  später  durch  kälteres,  nach  weiteren  6 Wochen 
kann  man  zu  den  Abwaschungen  im  Sitzbade  übergehen.  Auch  Übergießungen 
der  Kranken  im  Bade  von  32°  C mit  etwa  4°  kälterem  Wasser  sind  zu  emp- 
fehlen. Das  Bad  wird  allmählich  kühler  genommen  und  mit  dem  Abguß- 
wasser alle  2 Tage  um  1°  heruntergegangen  bis  zu  27,  bezüglich  18°  C.  Bei 
in  ihren  Mitteln  beschränkten  Patienten  läßt  man  dieselben  zuerst  trockene 
Abreibungen  selbst  vornehmen  und  darauf  die  einzelnen  Teile  des  Körpers 
nacheinander  waschen  und  nach  der  Waschung  jeden  einzelnen  wieder  zu- 
decken. 

Die  Dauer  einer  derartigen  Kur  ist  im  allgemeinen  auf  1 — 2 Jahre  zu 
bemessen,  bis  ein  verweichlichter  Mensch  so  weit  ist,  daß  er  sich  ungestraft  selbst 
starken  Temperaturunterschieden  aussetzen  kann.  Die  Hautpflege  allein 
genügt  nicht,  warme  Bäder  härten  nicht  ab;  bei  den  Römern,  welche  ihre 
warmen  Luftbäder  auch  in  unseren  Gegenden  fortzubrauchen  pflegten,  vie 
es  die  erhaltenen  Bädereinrichtungen  in  allen  römischen  Niederlassungen  be- 
weisen, folgte  auf  das  warme  Bad  immer  die  kalte  Abgießung,  während  in 
Japan  allgemein  heiße  Bäder  bis  zu  42°  C von  5 Minuten  Dauer  genommen 
werden,  ohne  daß  ein  nachheriger  Aufenthalt  in  der  Kälte  irgendwelchen 
Schaden  hervorruft.  Die  Wärme  des  Wassers  soll  nach  Baelz  für  10  Minuten 
einen  lähmungsartigen  Zustand  der  Hautkapillaren  her  vorrufen,  der  anhält, 
bis  man  angekleidet  sei.  Diese  Lähmung  der  KapiUaren  bewirke,  daß  Kälte- 
reize sie  nicht  zum  Zusammenziehen  bringen  könnten,  wodurch  die  Erkältung 
verhindert  werde.  Eine  gut  geleitete  energische  W asserkur  ist  für  kräftige,  wenn 
auch  verweichlichte  Patienten  sehr  zu  empfehlen.  Man  sieht  sie  häufig  als 
Wasserfanatiker  von  den  Kuren  zurückkommen.  Eine  recht  angenehme  Art  der 
Abhärtung  sind  die  Seebäder,  resp.  die  Seeluft.  Aber  mit  4 Wochen  Seebaden 
ist  ein  Erfolg  nicht  zu  erzielen,  die  Kur  muß  zu  Hause  in  irgendeiner  Weise 
fortgesetzt  werden.  Man  soll  nur  2 — 3 Minuten  im  Seebade  bleiben,  bis  die 
1.  Reaktion  kommt;  ein  zu  langes  und  häufiges  Baden  schadet  mehr  als  es  nützt. 
Die  alte  englische  Regel  ,, dreimal  untertauchen  und  heraus“  hat  ihre  Be- 
rechtigung. Castex  ist  ganz  derselben  Ansicht,  er  meint,  man  solle  die  Kinder 
nur  ,,saucer  dans  la  mer“  (untertunken).  Das  an  der  See  übliche  Herumpatschen 
mit  bloßen  Füßen  am  Strande  ist  bei  nicht  an  Barfußgehen  gewohnten  Kindern 
nicht  ungefährlich,  da  nicht  selten  Verletzungen  der  Fußsohle  durch  Muscheln 
beobachtet  werden,  die  zu  Lymphgefäßentzündungen  führen  können.  Bei 
Erkrankungen  der  oberen  Luftwege  hat  die  Seeluft  außer  ihrer  sehr  abhärtenden 
und  den  Stoffwechsel  anregenden  Einwirkung  noch  den  Vorteil,  daß  durch 
den  Salzgehalt  derselben  trockener  Schleim  gelöst  wird.  Kranke  mit  trockenen 
Katarrhen  fühlen  sich  in  der  Seeluft  eigentlich  immer  wohl.  Bei  nicht  zu  schwäch- 
lichen Individuen  ist  der  Nordseeaufenthalt  wegen  des  größeren  Salzgehalte.s 
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der  Luft  und  der  kräftigeren  Bäder  den  ruhigeren  Ostseebädern  vorzuziehen, 
die  durch  die  bis  an  das  Meer  sich  erstreckenden  Wälder  einen  Schutz  gegen 
den  Wind  besitzen. 

Gymnastik  und  Massage  bilden  eine  wirksame,  ja  nötige  Beigabe 
zur  Abhärtungskur  wegen  der  Beförderung  des  Blutumlaufs.  Auch  jede  Art 
Bewegungssport,  me  Rudern,  Reiten,  Turnen,  -Schwimmen,  Radfahren 
sind  für  Menschen  mit  ganz  gesundem  Herzen  außerordenthch  vorteilhaft. 

Von  wesenthcher  Bedeutung  für  die  Prophylaxe  von  Krankheiten  ist  die 
geeignete  Kleidung.  Man  gehe  weder  zu  warm  noch  zu  kühl;  wdll  man  dem 
Körper  mehr  Schutz  geben,  wie  es  namenthch  bei  Kranken  oft  nötig  ist,  so  soll 
man  durch  Hinzufügen  eines  weiteren  Kleidungsstückes  eine  Schicht  unbe- 
wegter Luft  mehr  schaffen.  Dies  können  ebensogut  dünnere,  wie  dickere 
Unterkleider  bewirken.  Die  dicken  haben  aber  den  Nachteil,  daß  sie  mehr 
Schweiß  und  dadurch  mehr  Erkältungen  hervorrufen.  Die  Frage,  ob  Wolle, 
Baumwolle  oder  Leinen  für  die  Unterkleidung  vorzuziehen  sei,  ist  so  zu  beant- 
worten, daß  wollene  Kleidung  für  alle  die  Fälle,  in  denen  eine  stärkere 
Schw'eißabsonderung  zu  erwarten  ist,  geeigneter  erscheint.  Bei  allen  Arten 
Sport  insbesondere  ist  die  wollene  Kleidung  entschieden  allen  übrigen  vorzu- 
ziehen. Für  das  gewöhnhche  Leben  sind  die  wollenen  Kleidungsstücke  nicht 
empfehlenswert;  sie  führen,  wie  Frankel  sagt,  auf  die  Dauer  zu  einer  erhöhten 
Empfindhchkeit  der  Haut.  ,, Dagegen  ist“,  fährt  er  fort,  ,,die  Wolle  als  unmittel- 
bare Bedeckung  der  Haut  immer  vorzuziehen,  wenn  die  Haut  feucht  wird, 
auf  Bergtouren  daher  unentbehrhch.“  Mit  Ausnahme  strenger  Kälte  sollte  aber 
Wolle  nie  angelegt  werden,  ohne  daß  dafür  das  leinene  Hemd  abgelegt  würde; 
sonst  bilde  sie  nur  eine  neue  Ursache  der  VerweichHchung.  Eine  geeignete 
Kleidung  soll  auch  alle  beengenden  und  einschnürenden  Kleidungsstücke  ver- 
meiden. Enge  Halskragen,  fest  um  den  Hals  gebundene  Tücher  sind  unbedingt 
zu  vermeiden,  da  sie  zu  Stauung  im  Kopf  Veranlassung  geben  und  dadurch 
Neigung  zu  Katarrhen  und  zu  Blutungen  nicht  bloß  in  den  oberen  Luftwegen, 
sondern  auch  im  Schädelinneren  hervorrufen.  Die  Schädigungen  des  Organismus, 
die  durch  enge  Korsetts  bedingt  werden,  gehören,  streng  genommen,  nicht  in 
unsere  Betrachtung  hinein,  da  sie  die  schädlichen  Wirkungen  wesentlich  in 
den  Unteiieibsorganen  und  in  den  großen  Drüsen  entfalten.  Nur  in  bezug  auf. 
die  Ein-  und  Ausatmung  beim  Gesänge  hat  auch  dieses  Kleidungsstück  eine 
praktische  Bedeutung  für  unser  Spezialgebiet.  Für  jede  Gesangsbeflissene 
bildet  das  Korsett  ein  entschiedenes  Hindernis  für  die  Ausbildung,  und  ist  aus 
diesem  Grunde  schon  entscliieden  zu  verwerfen. 

Auch  das  Schuh  werk  soll  den  Witterungsverhältnissen  und  der  speziellen 

^Aufgabe  entsprechend  gewählt  sein.  Ist  man  zum  Aufenthalt  in  feuchtem 
Boden  gezwungen,  so  wählt  man  dicke,  feste  Stiefel  mit  starken  Sohlen;  hält 
man  sich  im  warmen  Zimmer  auf,  so  ist  dünneres  Schuhwerk  vorzuziehen. 
Ob  man  unter  den  Stiefeln  dicke  oder  dünne  Strümpfe  trägt,  hängt  wesentlich 
von  der  Gewohnheit  des  einzelnen  ab;  jedoch  ist  auch  hier  jede  Verweich- 
lichung zu  vermeiden.  Besonders  häufig  kommen  Erkältungen  bei  Menschen 
vor,  die  an  Schweißfuß  leiden;  aus  diesem  Grunde  muß  auch  der  Behand- 
lung dieser  Störung  vom  Laryngologen  die  nötige  Aufmerksamkeit  zuteil 
werden. 

'r  Für  Kranke,  die  zu  Halsentzündungen  neigen,  ist  eine  Umhüllung  des 
Halses  streng  zu  verbieten.  So  gut  man  die  Gesichtshaut  an  das  Unbedecktsein 
gewöhnt  hat,  ebensogut  kann  man  die  des  Halses  daran  gewöhnen.  Am  nach- 
teihgsten  sind  Pelzkragen,  die  w^ärmen,  ohne  den  Schweiß  aufzusaugen.  Der 
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beste  Scliutz  für  den  Hals  ])ei  Kindern  und  Erwaclisenen  ist 
,,kein“  Halstucli. 


Die  konsequenteste  Abhärtungskur  \vird  aber  niclit  zum  Ziel  führen,  wenn 
der  Patient  in  überheiztenZim  rnern  lebt  und  sich  keine  Bewegung  in  freier  Luft 
macht.  Die  Gewöhnung  an  die  Luft  wurde  zuerst  von  Dettweiler  in  Falken- 
stein methodisch  durchgeführt.  Er  ließ  seine  Kranken  auch  bei  strenger  Kälte, 
gut  zugedeckt,  auf  Liegesesseln  im  Freien  liegen.  Wenn  die  Nasenatmung  frei 
ist,  gewöhnen  sich  selbst  empfindliche  Kranke  in  der  Regel  schnell  an  die  kalte 
umgebende  Luft.  Der  Mensch  besitzt  ein  großes  Anpassungsvermögen  in  dieser 
Beziehung.  In  den  Malzdörren  der  Bierbrauer  herrscht  eine  Temperatur  von 
über  90®,  während  in  Rußland  im  Winter  Temperaturen  von  — 40—50®  beobachtet 
werden.  An  beide  Temperaturextreme  kann  der  Mensch  sich  gewöhnen,  ohne 
Schaden  zu  nehmen.  Die  Disposition  zu  Erkältungen  wird  wesentlich  gefördert 
durch  zu  heiße  Zimmer;  besonders  dürften  die  jetzt  üblichen  Zentralheizungen, 
bei  der  die  sämthehen  Räume  des  Hauses  in  gleicher  Temperatur  gehalten 
werden,  nicht  günstig  auf  den  Gesundheitszustand  einwirken,  weil  einerseits 
der  Übergang  von  der  Temperatur  im  Hause  zu  der  im  Freien  ein  zu  unver- 
mittelter ist,  weil  2.  die  Luft  bei  Zentralheizungen  sehr  trocken  ist  und  dadurcli 
für  die  Schleimhaut  der  oberen  Luftwege  als  dauernder  Reiz  virkt,  und  weil 
endlich  die  Kapillaren  es  durch  den  dauernden  Aufenthalt  in  der  gleichmäßigen 
Temperatur  verlernen,  auf  Temperaturunterschiede  prompt  zu  reagieren. 
Eine  auffallende  Beobachtung  machte  Payer  auf  seiner  Nordpolfahrt;  er 
fand,  daß  die  Südländer  die  Kälte  besser  vertragen  als  die  Deutschen,  wahr- 
scheinlich, weil  sie  gewöhnt  sind,  in  kühleren  Zimmern  zu  wohnen.  Ganz  be- 
sonders sollte  man  Kinder  nicht  in  zu  warmen  Zimmern  wohnen  und  schlafen 
lassen.  Das  Schlafen  im  kalten  Zimmer  ist  überhaupt  empfehlenswert;  das 
Schlafen  bei  geöffnetem  Fenster  auch  im  Winter  gesundheitsfördernd;  nur  muß 
man  sorgen,  daß  der  Wind  nicht  direkt  das  Bett  treffen  kann,  daß  die  Fenster- 
spalten bei  größerer  Kälte  etwas  verkleinert  werden,  und  daß  man  bei  Anämischen 
mehr  Decken  auflegt.  Bei  älteren  Leuten  besteht  unzweifelhaft  ein  stärkeres 
Wärmebedürfnis,  das  wohl  durch  eine  geringere  Erregbarkeit  der  Hautkapil- 
laren zu  erklären  sein  dürfte. 

Auch  die  Ernährung  ist  in  vielen  Fällen  die  Ursache  von  Erkrankungen 
des  Schlundes  und  des  Kehlkopfs.  Zu  heiße  und  zu  scharf  gewürzte  Speisen 
und  Getränke  Avirken  als  intensiver  Reiz  und  sind  unbedingt  zu  viderraten. 
Die  Ansicht,  daß  bei  katarrhalischen  Affektionen  des  Rachens  und  des  Kehl- 
kopfs heiße  Getränke  eine  Heilmrkung  ausüben  können,  ist  entschieden 
falsch.  Zu  kalte  Speisen  und  Getränke  Ayerden  im  allgemeinen  weniger  schädlich 
wirken,  ja  bei  gevdssen  Krankheiten  sogar  nützheh  sein. 

Daß  T a b a k und  Alkohol  sehr  häufig  Erkrankungen  des  Halses  hervorruf  en , 
haben  wir  bereits  oben  erwähnt.  Sie  reizen  nicht  nur  momentan,  sondern  dauernd. 
Man  wird  kaum  einen  Gewohnheitsraucher  finden,  der  nicht  einen  Bronchial- 
katarrh zeigt,  der  allmählich  zu  Bronchiektasie  und  Emphysem  führt.  Man 
verbiete  deshalb  mögHchst  das  Rauchen  ganz  oder  vermindere  die  Zahl  der 
täglichen  Zigarren  bis  auf  2 oder  3,  die  womöglich  nur  im  Freien  zu  rauchen 
sind.  Zigaretten  reizen  den  Hals  entschieden  noch  mehr  als  die  Zigarren.  Die 
Ansicht,  daß  die  importierten  Zigarren  schädlicher  virken  als  die  deutschen, 
entbehrt  der  sicheren  Begründung.  Der  Alkohol,  der  ja  bekanntlich  mehr  Opfer 
fordert  als  Krieg  und  Pestilenz,  schadet  dem  Halse  nicht  nur  durch  den  direkten 
Reiz,  den  er  auf  die  Schleimhaut  ausübt,  sondern  namentlich  dadurch,  daß  er 
die  Verdauung  beeinträchtigt  und  dadurch  zu  Stauungen  Veranlassung  gibt. 
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Wie  weit  der  Alkohol  als  solcher  die  Disposition  zu  Hals-  und  Luftröhren- 
erkrankungen erhöht,  ist  noch  nicht  festgestellt.  Schmidt  hat  konstatiert, 
daß  Kinder,  welche  regelmäßig  auch  nur  geringe  Mengen  erhalten,  mehr  zu 
sogenannten  Erkältungen  neigen  als  andere.  Der  Alkohol  schwächt,  wie 
Strümpell  auseinandergesetzt  hat,  die  Widerstandskraft  des  Organismus. 
Kinder  unter  15  Jahren  sollten  den  Alkohol  höchstens  als  Medizin,  und  auch 
dann  nicht  regelmäßig  erhalten,  Säuglinge  gar  nicht.  Auch  für  Erwachsene 
ist  Alkohol  nicht  notwendig,  höchstens  im  Alter.  Ein  mäßiger  Genuß  be- 
einträchtigt allerdings  die  Gesundheit  nicht.  Kranken  mit  entzündetem  Hals 
ist  der  Alkohol  in  der  Regel  zu  verbieten.  Gewohnheitstrinkern  und  alten 
Leuten  regle  man  den  Genuß  durch  Festsetzung  eines  vernünftigen  Maßes. 
Der  Alkohol  ist  nicht  blutbildend  oder  stärkend,  nur  vorübergehend  anregend; 
er  hat  deswegen  für  die  Ernährung  keinen  Wert.  Schwache  Kinder  haben  viel 
mehr  Nutzen  von  Milch,  Erwachsene  von  einer  geeignet  zusammengesetzten 
Mahlzeit.  Zu  große  Strenge  schadet  dem  Arzt  gerade  in  bezug  auf  diese  beiden 
Genußmittel  nur  bei  unvernünftigen  Kranken.  Glücklicherweise  hat  sich  in 
den  letzten  Jahren  auch  in  Deutschland  die  Erkenntnis  immer  mehr  Bahn 
gebrochen,  ein  wie  gefährlicher  Feind  uns  in  dem  Alkohol  und  dem  Tabak  droht; 
die  dadurch  bedingten  Fortschritte  in  der  Abstinenz  - und  Temperenzbe- 
wegung  sind  vom  hygienischen,  sozialen  und  ethischen  Standpunkt  nur  mit 
größter  Freude  zu  begrüßen.  Am  schhmmsten  für  die  Halsschleimhaut  ist  es, 
wenn  Tabak,  Alkohol  und  Anstrengung  der  Stimme  Zusammenwirken.  East 
jeder  Tingeltangelsänger  oder  Kellner  leidet  deshalb  an  chronischem  Katarrh 
der  oberen  Luftwege  und  an  einer  ausgesprochenen  Disposition  zu  ander- 
■sveitigen  Erkrankungen  derselben. 

Gegen  die  Schädhchkeiten,  die  der  Beruf  mit  sich  bringt,  muß  man  auch 
prophylaktische  Maßregelnergreifen.  Dieselben  lassen  sich  aber,  wie  Frankel 
ausführt,  nicht  in  Regeln  zusammenfassen.  Der  Arzt  muß  in  jedem  einzelnen 
Fall  unter  Berücksichtigung  der  äußeren  Verhältnisse  des  Kranken  Ratschläge 
geben,  die  den  Hals  seines  Patienten  unter  Beibehaltung  seines  Berufes  unter 
möghchst  günstige  hygienische  Bedingungen  bringen.  Nur  im  äußersten  Falle 
würde  einer  Pharyngitis  wegen  der  Beruf  auf  gegeben  Averden  oder  ein  Wechsel 
des  Aufenthaltsortes  oder  der  Wohnung  angeraten  w' erden  können. 


II.  Durch  anderweitige  Organerkrankiingen  bedingte 
Störungen  in  den  oberen  Luftwegen. 

Zmschen  den  Affektionen  der  oberen  Luftwege  und  den  Erkrankungen 
des  Gesamtorganismus  oder  einzelner  Organe  und  Organgruppen  kann  ein 
doppeltes  Verhältnis  bestehen;  dieselben  können  primär  erkranken  und  so 
— wie  bei  einigen  Infektionskrankheiten  — die  Eingangspforte  für  die  Krank- 
heit abgeben,  oder  sie  können  durch  die  anderweitige  Krankheit  bedingt  sein,  d.h. 
nur  eine  Teilerscheinung  des  ganzen  Krankheitsbildes,  wenn  auch  vielleicht 
die  den  Patienten  am  meisten  belästigende,  ausmachen.  Nur  diese  letztere  Form 
soll  uns  in  diesem  Kapitel  beschäftigen,  die  erstere  werden  wir  in  den  betreffen- 
den Abschnitten  behandeln. 

Das  ätiologische  Verhältnis  der  anderweitigen  Störungen  zu  den  oberen 
Luftwegen  liegt  in  einzelnen  Fällen,  wie  bei  der  Tuberkulose,  der  Syphilis, 
dem  Typhus,  bei  mediastinalen  Tumoren  und  Aneurysmen  klar  zutage,  bei 
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anderen  sind  die  Beziehungen  ebenso  sicher,  aber  nur  bei  sorgfältiger  Unter- 
suchung nachweisbar. 

Die  Lrkrankungen  des  Zirkiilationsapparates  führen  nicht  selten  zu  einer 
Beteiligung  der  oberen  Luftwege.  H erzleiden  spiegeln  sich  im  Hals  und  in  der 
Nase  ab,  sei  es  als  Stauungshyperämie  in  der  Form  erweiterter  Venen  im 
Pharynx,  auf  dem  Zungengrund  und  der  Epiglottis,  und  starker  Schleim- 
hautschwellungen in  der  Nase,  sei  es  bei  Aorteninsuffizienz  durch  mitgeteilte 
Pulsationen  des  Velum,  die  sich  durch  gleichmäßige  pulsatorische  Bewegungen 
des  Gaumensegels,  der  Gaumenbögen  und  der  Tonsillen  von  den  meist  in  der 
Seitenwand  des  Pharynx  gelegenen,  pulsierenden  Gefäßen  ohne  weiteres 
unterscheiden  lassen.  Auch  die  Veränderungen  des  Gefäßsystems  rufen 
häufig  Störungen  in  den  oberen  Luftwegen  hervor,  so  wies  zuerst  Traube 
auf  die  Beziehungen  zwischen  Aortenaneurysmen  und  Recurrenslähmung  hin, 
Aneurysmen  der  Subclavia  können  durch  Druck  auf  den  rechten  Recurrens 
gleichfalls  Lähmungen  hervorrufen,  Arteriosklerose  verursacht  Blutungen 
besonders  aus  der  Nase,  die  mitunter  erst  auf  die  bestehende  Veränderung 
der  Gefäßwände  aufmerksam  machen  und  nach  Kampe  als  Frühsymptome 
der  Arteriosklerose  und  dadurch  als  Vorläufer  der  Gehirnerweichung  ganz  be- 
sondere Beachtung  verdienen. 

Das  ätiologische  Verhalten  der  Lungenerkrankungen  zu  denen  der  oberen 
Luftwege,  insbesondere  bei  der  Tuberkulose,  w^erden  winden  entsprechenden 
Kapiteln  besprechen.  Erwähnen  wollen  wir  hier  besonders,  daß  die  Nase 
häufig  Erkrankungen  des  Pharynx  und  des  Larynx  verursacht.  Bei  allen 
chronischen  Katarrhen  dieser  Abschnitte  unserer  Organgruppe  soll  man  die 
Nase  nicht  bloß  auf  ihre  anatomische,  sondern  auch  auf  ihre  funktionelle  Be- 
schaffenheit untersuchen,  da  die  Behinderung  der  Nasenatmung  außerordentlich 
oft  Krankheiten  der  tieferen  Abschnitte  des  Respirationstraktes  verursacht. 

Auch  Beziehungen  zwischen  dem  Genitalapparat  und  den  Organen  der 
oberen  Luftwege  sind  unleugbar  vorhanden.  Vikariierende  Blutungen  aus 
der  Schleimhaut  der  Respirationsorgane  insbesondere  der  Nase  an  Stelle  der 
Menstruation  finden  sich  wiederholt  in  der  Literatur  erwähnt,  ebenso  Hals- 
und  Nasenblutungen  nach  Masturbation  und  Koitus.  Bayer  berichtet  über  eine 
ganze  Anzahl  von  Fällen,  in  welchen  der  Eintritt  der  Menses  verschhmmernd 
auf  bestehende  Kehlkopf erkrankungen  wirkte,  so  daß  er  z.  B.  in  einem  Falle 
von  Tuberkulose  öfter  nahe  daran  war,  wegen  der  jedesmal  eintretenden 
Schwellung  des  Kehlkopfs  die  Tracheotomie  zu  machen,  auch  bei  einem  Larynx- 
karzinom  sah  er  alle  4 Wochen  zur  Zeit  der  Menses  ein  ödem.  Auf  die  Be- 
ziehungen der  Nasenschleimhaut  zur  Genitalsphäre  werden  w bei  den  Fern- 
wirkungen ausführlicher  zurückkommen  müssen. 

Organische  und  funktionelle  Störungen  im  Nervensystem  treten  m den 
oberen  Luftwegen  in  die  Erscheinung.  Es  ist  bekannt,  daß  Lähmungen  im  Kehl- 
kopf als  erstes  Symptom  einer  Tabes  auf  treten  können,  auch  bei  derBulbär- 
paralyse  wird  mitunter  die  Aufmerksamkeit  des  Arztes  zuerst  durch  eine 
Velumlähmung  auf  die  zentrale  Erkrankung  hingelenkt,  multiple  Sklerose 
und  Hirnsyphilis,  Erweichungsherde  und  Tumoren  können  gleichfalls 
Lähmungen  oder  Krampf  und  Störungen  der  Sensibilität  hervorrufen.  Der 
Hysterie  und  Neurasthenie  begegnen  wir  häufig  als  ätiologischem  Moment 
bei  den  Erkrankungen  der  oberen  Luftwege.  Sie  sind  die  proteusartigen  Zu- 
stände, welche  wühl  als  psychische  Erkrankung  mit  lokalisatorischem  Charakter 
infolge  der  Beeinträchtigung  der  Rindenfunktion  aufzufassen  sein  dürften. 
Das  verbindende  Glied  zwischen  Wille  und  Tat  ist  schwerer  in  Tätigkeit  zu 
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setzen,  die  verbindende  Faser  zvdschen  den  zwei  beteiligten  Hirnteilen  ist  weniger 
leistungsfähig,  es  gehört  schon  ein  stärkerer  Impuls  dazu,  daß  die  Hysterische 
den  Willen  in  Tat  umsetzt.  Deswegen  kann  die  Kranke,  es  handelt  sich  ja  fast 
immer  um  weibliche,  wenn  sie  einem  sie  beherrschenden  Willen  begegnet, 
es  sei  gelegentlich  ihrem  eigenen  oder  dem  eines  anderen,  eines  Arztes  oder 
eines  Hypnotiseurs,  doch  die  Tat  vollbringen,  und  das  führt  sehr  häufig  dazu, 
daß  man  annimmt,  sie  verstelle  sich.  Die  Hysterische  verstellt  sich  nicht, 
sie  kann  in  dem  gegebenen  Augenblick  nur  nicht  den  Willen  in  Tat  umsetzen! 
Der  Wille  kommt  bei  ihr  nur  nach  stärkeren  Einwirkungen  zum  Durchbruch, 
wie  die  Reaktion  bei  einem  sehr  Verweichlichten  nur  nach  einer  außergewöhnhch 
starken  Einwirkung  eines  Kältereizes;  schwache  Reize  lösen  die  Reaktion  auch 
da  nicht  aus. 

Die  hysterische  Anlage  kann  schlummern  und  durch  einen  psychischen 
Vorgang,  Schreck,  einmalige  große  Angst,  deprimierende  Erlebnisse,  schweren 
Ärger,  auch  durch  ein  Trauma  oder  durch  eine  Erkältung  geweckt  werden. 
Es  ist  dann  oft  eine  hysterische  Aphonie  das  erste  Zeichen  der  vorhandenen 
Anlage.  Luc  hat  dies  in  seinem  Werke:  ,,Les  nevropathies  laryngees“  sehr 
hübsch  ausgeführt.  Er  erklärt  nach  dem  Vorgang  Charcots  auf  dieselbe  Weise 
auch  die  Entstehung  der  traumatischen  Neurose,  die  er  als  eine  Hysterie  an- 
sieht. Bei  Hysterischen  kann  der  Wille  ebenfalls  durch  geistige  Erkrankung 
oder  mangelhafte  Erziehung  fehlen.  Auch  hier  dürfte  wie  bei  der  Neigung  zu 
Erkältungen  die  prophylaktische  Behandlung  von  frühester  Jugend  an  am 
Platze  sein.  Richtige  harte  Erziehung,  am  besten  die  Entfernung  aus  der 
gewohnten,  meist  auch  nicht  intakten  Umgebung  wirken  entschieden  besser 
als  die  Behandlung  der  einmal  entwickelten  Hysterie. 

Die  Neurasthenie,  die  Erschöpfung  der  Nerven  oder  die  Hyperästhesie 
des  Ermüdungsgefühls  nach  Benedikt  ist  die  nächste  Verwandte  der  Hysterie. 
Die  Erscheinungen  greifen  oft  so  ineinander,  daß  es  in  dem  einzelnen  Falle 
schwer  möglich  ist,  zu  sagen,  zu  welcher  der  beiden  Krankheiten  man  sie  rechnen 
soll.  Bei  der  Neurasthenie  sind  nur  häufig  die  Reflexe  in  unverhältnismäßiger 
"Weise  gesteigert,  die  Kranken  empfinden,  wie  Niemeyer  sagt;  ,, einen  Mücken- 
stich wie  einen  Keulenschlag?  Daraus  resultiert  häufig  ein  Mißverständnis 
zwischen  den  subjektiven  Beschw^erden  der  Kranken  und  der  organischen 
Grundlage  der  Klagen,  das  einerseits  wieder  ein  Übersehen  der  ursächlichen 
geringen  Veränderung  oder  ein  nicht  genügendes  Beachten  derselben  seitens 
des  Arztes  bedingt.  Man  kann  mit  der  Diagnose  hj^sterisch  und  neurasthenisch 
niemals  vorsichtig  genug  sein!  Niemand  klagt  ohne  Grund!  Der  Patient  kann 
sich  in  der  Bewertung  seines  Leidens  täuschen,  aber  eine  Ursache  haben  die 
^Klagen  fast  immer,  man  muß  sie  nur  suchen  und  erkennen.^) 


B Fiessinger  schildert  die  den  Hysterischen  und  Neurasthenischen  eigene  Neigung 
zur  Übertreibung  und  ihr  Mißtrauen  gegen  den  Zuhörer  sehr  treffend  in  seinen  ,,Causeries 
medicales“: 

„Les  clients  entrent  dans  votre  cabinet  de  consultation.  Les  maux,  que  ressent 
e Premier,  si  peu  graves  qu’ils  soient,  revetent  ä ses  yeux  une  importance  d’objet  rare. 
^ jy*  semble  impossible,  qu’un  autre  ait  passe  par  ce  qu’il  eprouve.  Avez-vous  soigne 
eja  un  malade  comme  moi?  teile  est  la  question  posee  frequemment.  Aux  termes  trop 
Images,  aux  comparaisons  invraisemblables  formulees  dans  un  parier,  qui  s’irrite  de  ne 
^ pas  ayoir  ä sa  disposition  une  expression  assez  pittoresque,  n’opposez  jamais  l’incredu- 
ite  d un  sourire.  Un  malade  se  prend  toujours  au  serieux  et  il  n’etale  les  richesses  de 
son  vocabulaire,  que  pour  mieux  convaincre  le  medecin,  C’est  bien  le  moins,  quand 
1 se  rassemble,  pour  faire  jet  de  toute  son  eloquence,  que  vous  daigniez  l’encourager 
par  une  pose  attentive.  Cette  coopöration,  que  votre  oreille  complaisante  prete  au 
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Auch  der  Digestionsapparat  steht  in  innigen  Beziehungen  zu  den  oberen 
Luftwegen;  die  Pars  oralis  und  laryngea  pliaryngis  geliören  sowolil  zu  der 
einen  wie  der  anderen  Gruppe,  es  ist  daher  leichtverständlich,  daß  sie  bei  Er- 
krankungen des  Oesophagus  häufig  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden, 
ebenso  wie  Larynx  und  Trachea,  die  bei  der  nahen  Nachbarschaft  mit  der 
Speiseröhre,  sei  es  durch  Druck  von  außen  oder  durch  direktes  Ubergreifen 
von  entzündlichen  Erkrankungen  oder  Tumoren,  miterkranken.  Die  Ver- 
dauungsstörungen wirken  dann  besonders  auf  die  oberen  Luftwege  ein, 
wenn  sie  wie  bei  der  Tympanie  der  Därme  resp.  der  Plethora  abdomi- 
nalis, die  am  häufigsten  durch  Genuß  von  großen  Flüssigkeitsmengen  bei  den 
Mahlzeiten  und  Überernährung  hervorgerufen  wird,  Stauungen  in  der  Zirkulation 
herbeiführen.  Durch  die  Auftreibung  der  Därme,  besonders  des  Dickdarms, 
ist  die  Leber  und  das  Zwerchfell,  wie  perkussorisch  nachgewiesen  werden  kann, 
nach  oben  gedrängt,  dadurch  kommt  eine  Verengerung  des  Thoraxraumes 
und  eine  Behinderung  der  Zirkulation  zustande. 

Zur  Beseitigung  der  Tympanie  ist  eines  der  wirksamsten  Mittel  die  Trennung 
der  flüssigen  von  der  festen  Nahrung  und  die  Massage  und  Gymnastik  für  sich 
oder  in  Verbindung  mit  der  Diät.  Außer  der  Trennung  der  flüssigen  Nahrung 
von  der  festen,  muß  erstere  aber  auch  möghchst  beschränkt  werden.  Das  beste 
Mittel  gegen  den  Durst  ist  ja  Nichttrinken,  keinesfalls  soll  man  mehr  als  50  g 
auf  einmal  zu  nehmen  gestatten.  Fettleibigen  gebe  man  wegen  des  Herzens 
Wein  öfters  am  Tage,  aber  in  mäßiger  Menge,  oder  Kognak  in  Mich. 
Mineral  Wasserkuren  und  sonstige  medikamentöse  Mittel  helfen  sehr  vor- 
übergehend, wenn  nicht  die  Änderung  in  der  Diät  beobachtet  wird.  Bei  kräftigen 
Menschen  kann  man  mit  dieser  Diätkur  getrost  beginnen;  bei  schwächlicheren 
oder  älteren  ist  es  besser,  einen  allmählichen  Übergang  zu  machen.  Man  beachte 
stets  den  allgemeinen  Kräftezustand,  auch  mit  der  Wage;  sinkt  derselbe  oder 
fühlen  sich  die  Kranken  sonst,  infolge  der  Veränderung  der  Kost,  sehr  ange- 
griffen, so  muß  man  zeitweise  ganz  auf  hören  oder  Erleichterung  darin  eintreten 
lassen,  indem  man  die  Flüssigkeitszufuhr  vermehrt,  sie  aber  zwischen  die 
Hauptmahlzeiten  verlegt.  Die  meisten  Menschen  gewöhnen  sich  sehr  schnell 
an  die  angegebene  Veränderung  der  Kost,  und  schon  nach  14  Tagen  verspüren 
sie  eine  große  Erleichterung  in  der  Aufgetriebenheit  des  Leibes.  Natürlich 
muß  diese  Art  der  Nahrungsaufnahme  jahrelang  fortgesetzt  werden.  Kontra- 
indikation wären  Nephritis,  Calculus  renalis  und  höheres  Alter.  Wir  haben 
oben  schon  erwähnt,  daß  die  Massage  und  Gymnastik,  besonders  die  mit  den 
Zander  sehen  Apparaten,  eine  gute  Unterstützung  bei  der  Behandlung  der 
Tympanie  gewähren. 

Auch  andere  Ursachen  können  Tympanie  bedingen,  z.  B.  Knickungen 
oder  Verengerungen  des  Darmes,  Verlötungen  mit  anderen  Organen  und  da- 
durch veranlaßte  Behinderung  der  Peristaltik,  Koprostase  im  S.  romanum, 
oder  die  angeborenen  Lageveränderungen,  die,  wie  Curschmann  gefunden, 
gar  nicht  so  selten  sind.  Es  könnte  sich  hier  namentheh  auch  um  die  von  ihm 
beschriebene  Schlinge  handeln,  die,  an  dem  untersten  Ende  des  S.  romanum 
entspringend,  sich  in  die  Mitte  des  Bauches  nach  oben  legt. 

Die  Leber  kann  durch  ihre  Erkrankungen  Veränderungen  im  Gefäß- 
system der  oberen  Luftwege  und  Nasenblutungen  hervorrufen.  Bei  Nephritis 

Soulagement  de  ses  souffrances,  il  vous  en  est  singulierement  reconnaissant.  II  ne  .. 
pourra  dire:  ,,Ce  raedecin  ne  m’a  pas  donne  le  temps  de  m’expliquer‘‘  et  il  vous  pro-  ^ 
diguera  toute  l’estime,  que  quelqu’un,  qui  aime  ä parier  a epargne  pour  qui  sait  se 
taire.  Le  medecin  l’a  ecoute  sans  une  impatience  dans  les  sourcils.“ 
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werden  ödem  des  Kehlkopfs  und  gleichfalls  Epistaxis  beobachtet,  ebenso 
wie  die  Retinitis  albuminurica  die  Aufmerksamkeit  des  Augenarztes  auf  eine 
bestehende  Nierenerkrankung  hinlenkt,  ebenso  muß  auch  die  Nasenblutung 
auf  eine  Leber-  und  Nierenerkrankung  hinweisen. 

Die  Stoffwechselkrankheiten,  Diabetes  und  Gicht,  können  sich  auch  in  unserer 
Organgruppe  lokahsieren,  erstere  in  der  Form  der  Pharyngitis  und  Laryngitis 
sicca,  letztere  besonders  im  Kehlkopf  durch  Ablagerungen  in  den  Cricoarytenoid- 
gelenken,  wie  es  besonders  von  enghschen  Autoren  beschrieben  ist.  Benda  hat 
auf  der  laryngologischen  Ausstellung  in  Berhn  1906  zwei  Präparate  von  Gicht 
des  Kehlkopfs  ausgestellt,  die  die  Ablagerungen  in  den  Gelenken  in  besonders 
charakteristischer  Weise  demonstrierten.  Durch  eine  lokale  Behandlung  sind 
derartige  Erkrankungen  natürlich  nicht  zu  beeinflussen,  nur  eine  Therapie, 
die  den  ätiologischen  Indikationen  gerecht  wird,  hat  einige  Aussicht  auf  Erfolg. 

Die  Anämie  Avirkt  ganz  besonders  durch  die  Herabsetzung  der  Wider- 
standsfähigkeit, d.  h.  indirekt  auf  die  oberen  Luftwege.  Schmidt  legt  besonderen 
Wert  auf  die  Kotstauungen  im  Dickdarm  bei  Anämie  und  Chlorose,  die  er  als 
ursächhches  Moment  betrachtet  und  als  Hauptangriffspunkt  für  die  Behandlung 
ansieht.  Daneben  betont  er  die  Häufigkeit  des  Ren  mobile  bei  allgemeinen 
Ernährungsstörungen . 

Auch  die  Leukämie  kann  zu  schweren  Störungen  in  den  oberen  Luftwegen 
führen,  die  sich  namenthch  in  der  Form  von  Infiltraten,  von  Blutungen  auf 
oder  in  die  Schleimhaut  und  selten  von  Ulzerationen  und  Angina  necrotica 
äußern. 

Endlich  seien  noch  die  Dermatosen  erwähnt,  die  wie  der  Pemphigus,  Lichen 
ruber  u.  a.  die  gleichen  Eruptionen  auf  der  Schleimhaut  hervorrufen  können 
und  die  organischen  und  anorganischen  Gifte,  wie  der  Alkohol,  Jod,  Queck- 
silber, Arsenik  und  Blei,  die  ätzenden  Säuren  und  Alkahen,  die  ihre  deletäre 
Wirkung  auch  an  der  Schleimhaut  der  oberen  Luftwege  ausüben  können. 


0.  Allgeiueiiie  Symptomatologie. 

Die  durch  die  Erkrankungen  der  oberen  Luftwege  lierbeigefülirten  Stö- 
rungen machen  sich  entweder  in  diesen  selbst  und  den  ihnen  benachbarten 
Organen  geltend  — lokale  Symptome  — oder  sie  treten  in  mehr  oder  weniger 
intensiver  Beeinträchtigung  des  Allgemeinbefindens  zutage  — allgemeine 
Störungen. 


1.  Allgemeine  Störungen. 

Fieber.  Unter  den  Störungen  des  Allgemeinbefindens  nimmt  das  Fieber, 
eine  Steigerung  der  Körpertemperatur,  durch  Vermehrung  der  Wärmeproduktion 
und  eine  Vermehrung  und  Veränderung  der  Herztätigkeit  eine  vdchtige  Stellung 
ein.  Bei  allen  akuten,  entzündlichen  Prozessen  vom  einfachen  Katarrh  der 
Nase,  dem  Schnupfen,  an  bis  zu  den  schweren  phlegmonösen  Prozessen  in 
unserer  Organgruppe  kann  Fieber  eintreten.  Die  Höhe  der  Temperatur  ist  aber 
nicht  immer  im  geraden  Verhältnis  zur  Schwere  der  Erkrankung,  die  indivi- 
duelle Disposition  spielt  dabei  eine  erhebhche  Rolle,  die  Erregbarkeit 
des  von  Aronsohn  entdeckten  Wärmezentrums  ist  offenbar  eine  bei  den 
einzelnen  Personen  sehr  verschiedene,  bei  Kindern  ist  die  Erregbarkeit  meist 
eine  größere,  während  sie  bei  Erwachsenen  etwas  geringer  ist.  Als  Regel  \ 
kann  man  ansehen,  daß  die  Temperaturen  bei  den  Infektionskrankheiten 
höher  sind  als  bei  den  einfachen  katarrhalischen  Affektionen,  bei  denen  die 
Steigerung  gering  ist,  falls  sie  nicht  ganz  fehlt.  Bei  den  ersteren,  besonders 
bei  der  Angina  lacunaris,  pflegt  die  Erkrankung  unter  Schüttelfrost  mit  gleich- 
zeitigem sprunghaften  Temperaturanstieg  bis  40»  ja  bis  40,5  zu  beginnen, 
während  bei  den  übrigen  im  Rachen  beginnenden  Infektionen  selbst  bei  der 
Diphtherie  nur  selten  eine  derartig  hohe  Temperatur  zur  Beobachtung  kommt. 

Besonders  schwierig  zu  deuten  sind  die  Fälle,  in  denen  Kinder  unter 
SchütteKrost  mit  hohem  Fieber,  heftigen  Kopf-  und  gar  keinen  oder  nur  ganz 
geringen  Halsschmerzen  erkranken,  ohne  daß  man  eigentlich  außer  etwas  T 
Sekret  auf  der  hinteren  Rachenwand  und  geringer  Rötung  des  Rachens  irgend  ^ 
etwas  Positives  nachweisen  könnte;  in  diesen  Fällen  handelt  es  sich  fast  immer 
um  eine  Angina  lacunaris  retronasalis.  | 

Unter  den  Kehlkopfkrankheiten  zeigt  wohl  das  Erysipel  und  die  » 
Larynxphlegmone  die  höchsten  Temperaturen.  Bei  der  Kehlkopftuberkulose  * 
hängen  die  Fiebererscheinungen  selten  von  der  lokalen  Affektion,  fast  immer  / 
von  der  Lungenerkrankung  ab.  Bei  allen  ernsteren  Erkrankungen  der  oberen  i 
Luftwege  sollten  regelmäßige  Messungen  vorgenommen  werden,  da  häufig 
nur  dadurch  Komplikationen,  z.  B.  der  Eintritt  von  Pneumonie,  eine  beginnende 
Sepsis  usw.  frühzeitig  erkannt  werden  kann.  J 

Die  übrigen  Symptome  der  schweren  Allgemeinerkrankung  wie  Kopf-  i 
schmerz,  Schlaflosigkeit,  Delirien  und  Herzschwäche  dürften  meist  S 
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mehr  der  Infektion  selbst  und  dem  Fieber  als  dem  lokalen  Krankheitsprozeß 
zur  Last  fallen.  Die  Abmagerung  und  der  Kräf teverf all  sind  hingegen 
zum  Teil  wenigstens  durch  die  Erschwerung  der  Nahrungsaufnahme  bedingt, 
falls  sie  nicht  durch  die  Krankheit  selbst  wie  bei  der  Tuberkulose  verursacht 
sind.  Auffallend  ist  es,  wie  lange  Patienten  mit  einem  Kehlkopfkrebs  einen 
guten  Kräftezustand  behalten;  das  Karzinom  bleibt  im  Larynx  lange  Zeit 
hindurch  eine  lokale  Erkrankung;  es  sind  Fälle  bekannt,  in  denen  ein  sicher 
nachgewiesenes  Karzinom  8 Jahre  bestand,  ohne  zur  Kachexie  zu  führen. 
So  lange  die  Geschwulst  im  Kehlkopfinnern  sitzt,  macht  sie  keine  Allgemein- 
erscheinungen, greift  sie  auf  den  Kehlkopfeingang  über,  so  kommt  es  schnell 
zur  Erkrankung  der  regionären  Lymphdrüsen  und  dann  zu  Störungen  des 
Allgemeinbefindens . 

Schmerz.  Bei  den  durch  die  krankhaften  Veränderungen  hervorgerufenen 
Schmerzempfindungen  spielt  außer  der  Art  der  Erkrankung,  ihrer  Lokalisation 
und  ihrer  Ausdehnung  die  individuelle  Veranlagung  eine  wesentliche 
Rolle.  Während  ein  harter,  wderstandsfähiger  Mensch  eine  Peritonsillitis 
ganz  gut  aushält,  empfindet  ein  anderer  empfindlicherer  Kranker  bei  geringeren 
Veränderungen  wütende,  kaum  zu  ertragende,  ,, furchtbare“  Schmerzen. 
Haben  wir  es  mit  Hysterischen  und  Neurasthenikern  zu  tun,  dann  steigert 
sich  die  Schmerzempfindung,  wie  oben  angeführt,  ins  Unendliche. 

Die  Schmerzen  selbst  können  in  der  Form  von  Neuralgien  besonders 
im  Gebiet  des  Supraorbitalis,  des  Infraorbitalis  und  seltener  des  Occipitalis 
auftreten,  sie  gehen  dann  meist  von  der  Nase  und  ihren  Nebenhöhlen  aus 
und  kommen  seltener  direkt,  meist  auf  reflektorischem  Wege  zustande.  Die 
Kiefer-  und  Stirnhöhleneiterungen  lösen  die  neuralgiformen  Schmerzen  des 
Kopfes  am  häufigsten  aus.  Neuralgien  im  Gebiete  des  Laryngeus  superior 
und  der  Pharjmxnerven  gehören  hingegen  zu  den  seltenen  Vorkommnissen. 
Über  diffuse  Sch  merzen  im  Kopf  wird  bei  allen  die  Nasenhöhle  stenosierenden 
Affektionen  und  bei  allen  Nebenhöhlenerkrankungen  geklagt,  man  hat  aus 
der  Lokalisation  derselben  diagnostische  Anhaltspunkte  gewinnen  wollen. 
Das  ist  aber  ganz  unmöglich,  da  bei  dem  Kieferhöhlenempyem  auch  ohne 
Beteiligung  der  Stirnhöhle  z.  B.  genau  ebenso  über  Stirnkopfschmerzen  ge- 
klagt wird,  wie  bei  einer  Sinuitis  frontalis. 

Auch  im  Rachen  ist  die  Lokalisation  der  Schmerzen  keine  zuverlässige, 
nur  die  Angabe  rechts  und  links  kann  im  allgemeinen  als  richtig  angesehen 
werden,  bezüglich  der  Höhe  ist  das  Lokalisations vermögen  meist  mangelhaft. 
Schmerzen  des  Rachens  werden  in  die  Höhe  des  Kehlkopfs  verlegt,  solche 
der  Tonsillargegend  über  das  Manubrium  sterni.  Sehr  häufig  werden  im  Pharynx 
und  im  Larynx  ausgelöste  Schmerzen  im  Ohr  lokalisiert,  was  wohl  auf  den 
Nerv,  auricularis  vagi  zu  beziehen  sein  dürfte.  Diese  Projektion  nach  dem 
Ohr  ist  besonders  bei  entzündlichen  Prozessen  in  der  Gegend  des  Seitenstranges, 
bei  Pachydermien,  bei  Ulzeration  und  Infiltration  und  bei  Karzinomen  am 
Proc.  vocalis  beobachtet  worden.  Auch  bei  der  Peritonsillitis  abscedens  sind 
regelmäßig  heftige  Stiche  nach  dem  Ohr  hin  vorhanden,  während  Ceru- 
minalpfröpfe  nicht  grade  selten  als  stechende  Schmerzen  im  Rachen  empfunden 
werden. 

Die  bei  Bewegungen  des  Raehens  und  Kehlkopfs  beim  Schlucken,  Spreehen, 
Atmen  und  Husten  auf  tretenden  Beschwerden  sind  von  sehr  verschiedener 
Intensität.*  Alle  Zwischenstufen  vom  Fremdkörpergefühl,  das  meist  mit  einem 
Haar,  einer  Gräte,  einem  Faden,  einer  Kugel  verglichen  wird,  vom  leichten 
Brennen,  Drücken  und  Jucken,  über  das  die  Kranken  beim  chronisehen  Katarrh 
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des  Rachens  und  der  Tonsillen,  bei  Granulationen  auf  der  hinteren  und  seit- 
lichen Pharynxwand,  bei  Schwellungen  und  Varicen  des  Zungengrundes  meist 
klagen,  bis  zu  den  heftigsten  Schmerzen,  die  den  Patienten  sogar  das  Leer- 
schlucken vermeiden  lassen,  kommen  zur  Beobachtung.  Heftige  Schmerzen 
finden  sich  in  der  Regel  bei  Angina  lacunaris,  herpetica  und  diphtherica,  bei 
der  Peritonsillitis  des  lymphatischen  Rachenringes,  bei  Phlegmonen  des  Pharynx 
und  Laiynx,  bei  allen  ulzerösen  Pi-ozessen,  bei  Perichondritis,  bei  Traumen 
und  bei  ulzerierten  Tumoren.  Nicht  immer  werden  die  Schmerzen  von  den 
oberen  Luftwegen  ausgelöst,  rheumatische  Affektionen  der  Halsmuskeln, 
Strumitis  und  Lymphdrüsenschwellung  sind  häufig  als  die  Ursachen  der  Schluck- 
schmerzen aufzufassen. 


II.  Lokalsyiiii)toiiie. 

A.  Sekretion. 

Die  normale  Schleimhaut  der  oberen  Luftwege  hat  einen  feuchten  Glanz 
durch  eine  feine  auf  ihrer  Oberfläche  verteilte  Sekretschicht.  Die  Absonderung 
findet  auf  der  ganzen  Schleimhaut  statt,  aber  einzelne  Teile  sind  besonders 
reich  mit  Drüsen  versehen,  so  die  Nase,  die  für  die  Atmung;  das  Rachendach 
und  die  Tonsilla  pharyngea,  die  für  den  Pharynx;  und  die  Gegend  des  Appendix 
ventriculi,  die  für  die  Stimmlippen  die  nötige  Flüssigkeit  zu  liefern  hat.  Größere 
Sekretmengen  pflegen  sich  unter  normalen  Verhältnissen  nicht  anzusammeln, 
höchstens  sieht  man  einmal  auf  den  Stimmlippen  den  Knotenpunkten  ent- 
sprechend tanzende  Sekrettröpfchen.  Das  normale  Sekret  selbst  ist  wasserklar, 
dünn,  aber  ziemlich  zähe. 

Bei  der  pathologischen  Sekretion  handelt  es  sich  um  quantitative 
Abweichungen  von  der  Form,  um  Vermehrung  des  Sekrets  — Hypersekretion  — 
oder  Verminderung  — Hyposekretion  — oder  um  qualitative  Verände- 
rungen. 

Die  Hyposekretion  findet  sich  regelmäßig  im  ersten  Stadium  des  akuten 
Katarrhs.  Die  Patienten  klagen  dann  über  ein  unangenehmes  Trockenheits- 
gefühl. Die  Schleimhaut  ist  geschwollen,  gerötet,  trocken.  Eine  Verminderung 
der  Absonderung  sehen  mr  ferner  bei  dem  atrophischen  Katarrh.  Während 
bei  dem  akuten  Katarrh  im  ersten  Stadium  nur  entzündliche  Erscheinungen 
der  Schleimhaut  vorhanden  sind,  die  meist  schon  nach  kurzer  Zeit  verschwinden, 
können  mr  bei  den  atrophischen  Katarrhen  irreparable  anatomische  Verände- 
rungen nachweisen.  Die  Gefäße  sind  an  Größe  und  Zahl  vermindert  rmd 
weisen  häufig  die  Erscheinungen  der  Endarteriitis  auf,  infolgedessen  ist  ein 
großer  Teil  der  Drüsen  zugrunde  gegangen,  das  interstitielle  Bindegewebe 
ist  vermehrt,  dazu  kommt,  daß  in  der  Nase  besonders  durch  die  gleichzeitige 
Atrophie  der  Knochen  auch  die  sezernierende  Oberfläche  vermindert  ist; 
dadurch  wird  nicht  nur  eine  quantitative  Änderung  der  Sekretion  herbeigeführt, 
sondern  es  sind  auch  regelmäßig  qualitative  Abw'eichungen  von  der  Norm 
vorhanden. 

Hypersekretion.  Die  Verminderung  der  Absonderung  pflegt  beim  akuten 
Katarrh  nicht  lange  anzuhalten,  meist  schon  nach  kurzer  Zeit,  nach  wenigen 
Stunden,  stellt  sich  eine  reichliche  Absonderung  ein  — zweites  Stadium  des 
Katarrhs  — , die  glasig,  wässerig  und  salzig  zu  sein  pflegt  und  fast  immer 
stark  irritierend  auf  die  Umgebung  wirkt;  so  sehen  wir  außerordentlicli 
häufig  bei  starkem  Schnupfen  den  Naseneingang  gereizt,  mit  schmerzhaften 
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Khagaden  versehen,  die  Oberlippen  häufig  gerötet,  geschwollen  und  exko- 
riiert.  Nach  einiger  Zeit  wird  das  Sekret  dickschleimig,  durch  die  Bei- 
mengung der  abgestoßenen  aufgequollenen  Epithelien.  Bei  den  chronischen 
hypertrophischen  Katarrhen  sehen  wir  dieselben  Veränderungen  der  Sekrete. 
Bei  weitem  die  größten  Massen  einer  wasserklaren,  salzhaltigen,  nur  geringe 
Spuren  von  Eiweiß  und  Schleim  aufweisenden  Flüssigkeit  werden  bei  der 
Hydrorrhoea  nasalis,  auf  die  wir  im  Kapitel  über  die  Lähmung  der  vaso- 
motorischen Nerven  ausführHcher  eingehen  werden,  abgesondert. 

Die  qualitativen  Veränderungen  der  Sekrete  lassen  sich  zum  Teil  ohne  weiteres 
aus  dem  klinischen  Bilde  erkennen,  zum  Teil  können  wir  sie  aber  nur  auf  chemi- 
schem oder  mikroskopischem  Wege  nachweisen. 

Zu  einer  Beimengung  von  abgestoßenen  Epithelien  kommt  es  bei 
jedem  Katarrh,  bei  den  mit  Hypersekretion  einhergehenden  quellen  dieselben 
auf,  eine  Vermehrung  der  Becherzellen  (Strelnikow)  findet  sich  dabei  ganz 
regelmäßig.  Bei  den  atrophischen  Katarrhen  tritt  diese  Aufquellung  nicht  in 
die  Erscheinung,  die  Epithelien  mischen  sich  auch  den  Absonderungen  bei, 
sic  machen  aber  eine  Zersetzung  durch,  die  mit  größter  Wahrscheinlichkeit 
auf  bakterielle  Einwirkung  zurückzuführen  sein  dürfte,  nicht  auf  eine  Ferment- 
wirkung. Auf  diese  Zersetzung  der  beigemischten  Epithelien  ist  wohl  auch 
die  Neigung  zur  Eintrocknung,  die  den  Sekreten  bei  atrophischen  Katarrhen 
eigen  ist,  mehr  zu  beziehen  als  auf  die  absolute  und  relative  Armut  an  Flüssig- 
keit. Auch  die  Beschaffenheit  der  umgebenden  Luft  ist  sicher  nicht  ohne  Ein- 
fluß auf  die  Borkenbildung  in  Nase,  Rachen  und  Kehlkopf;  so  sehen  wir  die 
Rhino-pharyngo-laryngitis  sicca  chronica  nach  der  übereinstimmenden  Ansicht 
zahlreicher  Beobachter  besonders  häufig  bei  solchen  Patienten,  die  durch 
ihren  Beruf  gezwungen  sind,  am  offenen  Feuer  zu  arbeiten,  Schlosser,  Schmiede, 
Köche,  Köchinnen  neigen  ganz  besonders  zu  dieser  Form  der  Erkrankung 
der  obern  Luftwege. 

Eitriges  Sekret  finden  wir  bei  allen  mit  Ulzeration  einhergehenden 
Krankheiten,  bei  Syphilis  und  Tuberkulose,  bei  zerfallenen  Tumoren, 
bei  Perichondritis  und  bei  kariösen  Prozessen  an  den  Knochen,  außerdem 
bei  den  Entzündungen  des  lymphatischen  Ringes  und  den  Entzündungen 
der  Nasennebenhöhlen.  Ob  Oberflächeneiterungen  in  der  Nase  Vor- 
kommen, ist  zuerst  von  Grünwald  in  Zweifel  gezogen  worden,  derselbe 
betrachtet  jede  Naseneiterung  als  Folge  einer  Nebenhöhleneiterung  oder  eines 
kariösen  Prozesses  am  Nasenskelett.  Wenn  auch  die  Naseneiterung  sicherlich 
in  sehr  vielen  Fällen  als  Sekundärerkrankung  auf  gef  aßt  werden  muß,  so  gibt 
es  doch  unzweifelhaft  Fälle  von  Ozaena  z.  B.,  in  denen  keine  der  obengenannten 
Affektionen  vorhanden  sind,  die  wir  als  reine  Oberflächeneiterungen  aufzufassen 
berechtigt  sind.  Für  den  Pharynx  und  Larynx  ist  die  Störksche  Blenorrhöe 
das  Paradigma  für  die  Oberflächeneiterung. 

Fibrinöse  Exsudate  sehen  wir  in  den  oberen  Luftwegen  sehr  häufig.  Fast 
nach  jeder  Verletzung  der  Oberfläche,  sei  es  durch  unbeabsichtigte,  sei  es 
durch  operative  Traumen,  bedeckt  sich  der  Substanzverlust  mit  einem  fibri- 
nösen weißen  Belag,  der  besonders  stark  nach  galvanokaustischen  Ätzungen 
in  der  Nase  zu  sein  pflegt.  Bakteriologische  Ursachen  sind  für  diese  Eibrin- 
ausscheidung  nicht  anzunehmen,  wenn  auch  der  Herausgeber  aus  einer  fibri- 
nösen Membran  der  Nase  nach  Galvanokaustik  den  voll  virulenten  Löfflerschen 
Bazillus  züchten  konnte,  während  bei  Rhinitis  fibrinosa,  Diphtherie  und  Krupp 
das  Vorhandensein  des  Diphtheriebazillus  ätiologische  Bedeutung  auch  für 
die  Fibrinausscheidung  zu  haben  scheint,  in  seltenen  Fällen  können  auch  andere 
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Mikroorganismen,  besonders  Streptokokken  und  der  Pneumokokkus,  fibrinöse 
Auflagerungen  bedingen. 

Blut  kann  dem  Sekret  in  größerer  oder  geringerer  Menge  beigemisclit 
sein,  oder  es  kann  rein  aus  den  oberen  Luftwegen  stammen.  In  dem  letzteren 
Falle  haben  wir  den  Sitz  der  Blutung,  wenn  wir  von  den  x^ostoperativen 
Hämorrhagien  abselien,  häufig  in  der  Nase  und  besonders  am  vorderen  Ab- 
schnitt des  Septum  und  des  Nasenbodens  zu  suchen,  seltener  stammt  es  aus 
den  unteren  Abschnitten  und  von  der  lateralen  Nasenwand.  Ist  in  der  Nase 
der  Sitz  der  Blutung  nicht  zu  finden,  so  müssen  wir  die  Lunge  als  Sitz  der 
Hämoptöe  berücksichtigen.  Eine  genaue  Untersuchung  der  oberen  Luftwege 
v'ird  allerdings  in  manchen  Fällen  zu  anderen  Resultaten  führen,  so  konnte 
Herausgeber  in  einem  Fall  nachweisen,  daß  die  als  Lungenblutung  aufgefaßte 
Hämorrhagie  bei  einem  jungen  Mädchen  aus  einem  Gefäß  des  Nasenrachens 
stammte,  und  erst  ganz  kürzlich  konnte  er  mit  dem  Spiegel  direkt  die  blutende 
Stelle  an  der  vorderen  Trachealwand  auffinden.  Man  versäume  es  bei  Blu- 
tungen niemals,  den  Zungengrund,  die  Zähne  und  das  Zahnfleisch  zu 
inspizieren,  da  auch  von  diesen  Stellen  mitunter  stärkere  Blutungen  herstammen. 

Beimengungen  von  Blut  zum  Sekret  kommen  nicht  gerade  selten 
vor.  Bei  stärkerem  Katarrh  insbesondere,  wenn  er  mit  Husten  einhergeht, 
tritt  öfters  etwas  Blut  aus  der  Schleimhaut  aus,  das  mit  dem  Schleim  expek- 
toriert  wird.  Auch  bei  den  trockenen  Katarrhen  ist  manchmal  Blut  den  Borken 
beigemengt,  die  dadurch  eine  bräunliche,  braun-rötliche  oder  röthche  Farbe 
erhalten.  Die  festanhaftenden  Borken  können  nur  durch  gewaltsame  Husten- 
stöße und  Würgebewegungen,  manchmal  unter  Zuhilfenahme  der  Finger 
von  der  Schleimhaut  losgerissen  werden,  es  kommt  dadurch  zu  oberflächlichen 
Epithelverletzungen  und  infolge  davon  zum  Austritt  von  geringeren,  nur  selten 
größeren  Blutmengen,  die  sich  dem  später  abgesonderten  Sekret  zugesellen 
(Pharyngo-laryngitis  haemorrhagica  sicca).  Aber  auch  ohne  das 
Vorhandensein  eines  trockenen  Katarrhes  kann  es  im  Larynx  bei  heftigen  \ 
Hustenanfällen  einmal  zum  Reißen  eines  kleinen  Gefäßes  und  dadurch  zu  un- 
bedeutender Blutung  kommen. 

Von  Beimengungen  zu  den  Sekreten,  die  sich  nur  mikroskopisch 
nachweisen  lassen,  seien  die  Curschmannschen  Spiralen,  die  Leyden-Charcot- 
schen  Kristalle  und  die  Bakterien  erwähnt.  Den  letzteren  kommt  zum  Teil  : 
eine  pathogene  Bedeutung  zu,  wie  dem  Diphtherie-,  dem  Influenza-  und  dem  | 
Tuberkulosebazillus,  den  Strepto-,  Staphylo-,  Pneumo-  und  Meningokokken,  | 
auch  der  Abelsche  Bazillus  soll  für  die  Ozaena  ätiologische  Bedeutung  besitzen,  1 
Leptothrix  und  Aspergillus  fumigatus  finden  sich  meist  als  Saprophyten,  sie  ^ 
können  aber  auch  ausnahmsweise  pathogen  sein;  daneben  ist  eine  reiche  Flora  J 
aller  möglichen  Sorten  saprophytischer  Keime  vorhanden.  | 

Fötor  der  oberen  Luftwege  hängt  meist  mit  den  Sekreten  zusammen,  bei  1 
der  Ozaena,  den  Erkrankungen  der  Nebenhöhlen,  bei  Mandelpfröpfen  1 
hört  der  üble  Geruch  sofort  nach  Entfernung  der  Borken,  des  Eiters  und  der  1 
Pfröpfe  auf,  während  bei  Karies,  bei  Fremdkörpern  und  bei  zerfallenden  Kar-  | 
zinomen  das  Fortschaffen  der  Sekrete  allein  nicht  genügt,  da  der  Geruch  den  | 
Sequestern,  den  Fremdkörpern,  dem  zerfallenden  Gewebe  selbst  anhaftet.  1 
Auch  bei  kariösen  Zähnen,  bei  Stomatitis  und  Stomacace  ist  der  Fötor  nicht  i 
ausschließlich  an  das  Sekret  gebunden.  Der  Geruch,  der  bei  diesen  verschiedenen  # 
Erkrankungen  wahrgenommen  wird,  ist  immer  widerwärtig,  er  zeigt  aber  ganz  T 
charkteristische  Unterscliiede  für  Kenner,  so  ist  die  Blume  beim  Vorhanden- 
sein  eines  syphilitischen  Sequesters  entschieden  ganz  verscliieden  von  der  der  Jf 
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einfachen,  genuinen  Ozaena,  auch  der  Duft  der  Stomatitis  mercurialis  ist 
von  den  Geruchsqualitäten  bei  anderen  Mundkrankheiten  verschieden,  es 
liandelt  sich  sicher  nicht  nur  um  graduelle  Unterschiede. 

Auch  die  Farbe  der  Sekrete  wechselt.  Das  normale  Sekret  ist  fast  wasser- 
hell,  das  eitrige  und  schleimigeitrige  sieht  mehr  opak  aus,  das  eitrige  weiß, 
grünlich,  grünlichgelb  bis  gelb,  blutiges  rötlich  bis  rot.  Aber  auch  durch  zu- 
fällige Beimengungen  wird  die  Farbe  modifiziert.  Beim  Aufenthalt  in  Staub 
und  Rauch  sieht  Nasen-  und  Rachensekret  ebenso  wie  das  der  tieferen  Luft- 
wege, grau,  grauschwarz  bis  schwarz  aus,  wde  jeder  Bewohner  einer  Industrie- 
gegend oder  einer  Großstadt  weiß,  und  wie  jeder  an  sich  nach  einer  längeren 
Eisenbahnfahrt  beobachten  kann.  In  Farbenfabriken  können  die  Absonde- 
rungen die  schönsten  und  leuchtendsten  Farben  annehmen;  in  der  Zeit,  in 
der  die  Behandlung  der  Nase  mit  Methylenblau  (Pyoktaninum  caeruleum) 
Mode  war,  schnaubten  und  spuckten  fast  alle  Patienten,  aber  auch  sehr  viele 
Laryngologen  infolge  des  eingeatmeten  Farbstoffes  blau;  in  Chromsäure- 
fabriken besitzt  das  Sekret  eine  gelbliche  Farbe. 


B.  Die  Aiirimie  und  die  Hyperämie  des  Halses. 

Die  Farbe  der  Schleimhaut  der  oberen  Luftwege  gibt  uns  einen  in  vielen 
'Fällen  besseren  Anhaltspunkt  für  die  Beurteilung  der  Blutbeschaffenheit 
eines  Menschen  als  z.  B.  die  der  Konjunktiven. 

An  der  Anämie  des  ganzen  Körpers  nimmt  sie  natürlich  teil.  Namentlich 
zeigt  sich  die  Anämie  an  dem  weichen  Gaumen,  am  Kehldeckel  und  auch 
manchmal  in  den  Sinus  piriformes,  die  hie  und  da  so  gelb  aussehen,  daß  man 
sie  für  geschwürig  halten  möchte.  Man  findet  die  blasse  Schleimhaut  bei  allen 
Kranken,  die  an  mangelhafter  Blutbildung  leiden,  an  Anämie,  an  Chlorose, 
Anaemia  perniciosa,  Leukämie,  im  Erholungsstadium  nach  schweren 
Erkrankungen,  bei  Kachexien  infolge  von  malignen  Tumoren  und  von  kon- 
stitutionellen Erkrankungen.  Anämie  der  oberen  Luftwege  ist  aber  nach 
Schmidt  nicht  besonders  kennzeichnend  für  Phthise.  Die  Halsschleimhaut 
eines  Phthisikers  ist  nur  dann  blaß,  wenn  die  durch  die  Phthise  gesetzte  Er- 
nährungsstörung schon  eine  Anämie  herbeigeführt  hat.  In  diesem  Falle  aber 
ist  die  eines  syphilitischen  Kranken  z.  B.  auch  blaß.  Umgekehrt  sieht  man 
genug  Phthisiker,  welche  sehr  rote  Schleimhaut  haben,  allerdings  vielleicht 
noch  mehr  Luische,  weil  diese  nicht  so  leicht  in  ihrer  Ernährung  Not  leiden. 
Allein  auf  die  Farbe  eine  Diagnose  bauen  zu  wollen,  würde  zu  vielen  Täuschungen 
^ führen.  Das  einzige,  was  vielleicht  als  verdächtig  gelten  kann,  ist  eine  auf- 
' fallend  blasse  Epiglottis  in  einer  geröteten  Umgebung.  Wenn  man  es  sich  an- 
gewöhnt, jeden  Kranken,  zumal  einen  mit  Geschwüren  im  Halse,  auf  die  Lunge 
zu  untersuchen,  so  braucht  man  nicht  erst  die  Aufforderung  dazu  durch  eine 
blasse  Epiglottis  abzuwarten.  Man  wird  auch  bei  Kranken  mit  roter  Schleim- 
haut ebenso  oft  oder  noch  viel  öfter  beginnende  Erkrankung  der  Lungen  finden. 

Die  Hyperämie  ist  in  den  seltensten  Fällen  eine  beschränkte,  nur  allen- 
falls bei  solchen  Menschen,  welche  zu  heiß  essen  und  trinken  oder  ihre  Stimme 
für  ihre  Leistungsfähigkeit  zu  sehr  anstrengen.  Die  erstere  Ursache  kann  man 
t gleich  an  einer  ziemlich  starken  und  durch  zahlreiche,  kleine  erweiterte  Ge- 
fäße fleckigen  Rötung  erkennen,  die  sich  hauptsächlich  am  Gaumensegel 
bis  zu  dem  harten  Gaumen  hinauf  und  an  den  Gaumenbogen  und  Mandeln 
bemerkbar  macht. 
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Die  j)asöi ve  Hy])crämie  ist,  wie  wir  schon  früher  erwähnt  liaben,  mei- 
stens von  Erkrankungen  des  übrigen  Körpers  aljhängig. 

Die  Hyperämie  geht  so  in  den  chronisch  entzündliclien  Zustand  über, 
daß  sie  nicht  wohl  davon  zu  trennen  ist.  Es  wird  daher  oft  schwer  sein,  zu 
entscheiden,  ob  man  eine  Hyperämie  oder  einen  chronischen  Katarrh  vor 
sich  liat. 

Die  Behandlung  dieser  Zustände  ist  eine  durch  ihre  Ursachen  gegebene. 


C.  Atimiiig,  Hustoii,  Räuspern,  Niesen, 

a.  Atmung. 

Wir  haben  oben  gesehen,  daß  der  normale  Atem  weg  durch  die  Nase,  den 
Nasenrachen,  den  Mundrachen,  den  Kehlkopf  und  die  Luftröhre  in  die  bronchialen 
Verzweigungen  und  die  Lunge  geht.  Alle  pathologischen  Prozesse,  die  zu  einer 
Verengerung  des  Lumens  an  irgend  einer  Stelle  des  Atemrohres  führen,  rufen 
Störungen  der  Respiration  hervor,  die  je  nach  dem  Sitz  der  Enge  und  der 
Ausdehnung  der  Stenose  verschiedene  Bedeutung  haben.  Sitzt  die  Verengerung 
in  der  Nase  oder  dem  Nasenrachen,  so  tritt  eine  Veränderung  der  Atmung 
insofern  ein,  als  die  Mundatmung  an  Stelle  der  Nasenatmung  tritt.  Sitzt 
die  Stenose  unterhalb  des  Gaumensegels,  so  machen  sich  Störungen  bei  der 
Respiration  bemerkbar,  die  von  leichter  Behinderung  bei  stärkerer  körper- 
licher Anstrengung  bis  zu  schweren  Erstickungsanfällen  alle  ZAvischenstufen 
einnehmen  können. 

Bei  durchgängiger  Nase  wird  der  Mund  dadurch  geschlossen  gehalten, 
daß  die  Zunge  gegen  den  Gaumen  gelegt  wird.  Durch  Bildung  eines  Saugraumes 
nicht  durch  aktive  Muskeltätigkeit,  mrd  sie  am  Gaumen  festgehalten  und  da- 
durch der  Unterkiefer  am  Herabsinken  gehindert. 

Mundatmung.  Ist  die  Nase  verstopft,  so  können  die  Patienten  meist  für, 
einige  Augenblicke  durch  ihre  Kaumuskeln  den  Mund  schheßen  und  wenige 
Atemzüge  durch  die  Nase  machen;  bald  aber  erschlaffen  die  Muskeln,  der  Kiefer 
sinkt  herab  und  nun  strömt  die  Luft  in  die  der  nötigen  Regulierungseinrichtungen 
entbehrenden  Mund-  und  Rachenhöhle  ein. 

Nach  Tommaso  Mancioli  wirkt  der  Wechsel  zwischen  der  Wärme  der 
geschlossenen  Mundhöhle  und  der  kalten  Inspirationsluft  auf  die  Zähne, 
besonders  die  Incisivi,  die  infolgedessen  zur  Karies  neigen.  Die  nicht  genügend 
vorgewärmte  Luft  wirkt  weiter  als  Reiz  auf  die  Mundhöhle,  den  Rachen  und 
den  Kehlkopf  und  schafft  eine  Disposition  zu  Katarrhen  in  diesen  Teilen, 
die  noch  durch  den  mangelnden  Wasserdampf gehalt  und  die  dadurch  herbei- 
geführte stärkere  Verdunstung  von  der  Schleimhaut  und  nachfolgende  Aus- 
trocknung derselben  erhebheh  gesteigert  wird.  Bei  dem  schnellen  Durchströmen 
der  Luft  durch  die  weite  Mundhöhle  setzen  sich  die  korpuskulären  Elemente 
der  Inspirationsluft  nicht  genügend  ab,  sie  wirken  als  mechanische  Reize, 
w'ährend  die  mit  der  Atmungsluft  eindringenden  Bakterien  in  der  katarrhahsch 
veränderten  Schleimhaut  einen  günstigen  Nährboden  finden  und  zu  Infektionen 
und  tiefergreifenden  Erkrankungen  führen  können. 

Schläft  der  Patient  tief,  so  sinkt  der  Unterkiefer  nach  hinten,  der  Zungen- 
grund legt  sich  auf  den  Kehlkopf eingang,  und  es  entsteht  ein  Zustand,  der  voll- 
ständig an  das  Verschlucken  der  Zunge  bei  der  Chloroformnarkose  er- 
innert. Die  Folge  ist  unruhiger  Schlaf,  Hin-  und  Herwerfen  im  Bett,  das  erst 
naohläßt,  wenn  der  Patient  für  einen  Augenblick  erwacht  und  durch  eine  Schluck- 
bewegung seinen  Kehlkopf  wieder  frei  von  der  Zunge  macht.  Derselbe  Vorgang 
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kcann  sich  mehrfach  in  einer  Nacht  wiederholen,  und  dadurch  die  Nachtruhe 
Avesentlich  beeinträchtigen.  Die  Patienten  sind  infolgedessen  am  nächsten 
Morgen  schlaff,  müde  und  matt.  Kinder  können  dem  Unterricht  nicht  ordent- 
lich folgen,  ein  Zustand,  den  Guyb  als  Aprosexie  wegen  der  mangelnden 
Konzentrationsfähigkeit  bezeichnet. 

Durch  das  Herabhängen  des  Kiefers  wird  der  Gesichtsausdruck  ver- 
ändert, der  äußere  Augenwinkel  steht  tiefer  als  der  innere,  die  Nasolabial- 
f alten  sind  verstrichen  und  der  Mund  ist  geöffnet.  Ob  die  häufig  bei  den  Nasen- 
stenosen beobachteten  Veränderungen  des  Gaumens  mit  der  Mundatmung 
oder  mit  der  Sehädelform  zusammenhängt,  ist  nicht  ganz  entschieden. 
Siebenmann  und  sein  Schüler  Buser  vertreten  die  Ansicht,  daß  die  Lepto- 
prosopie  die  Ursache  für  die  Nasenstenose  abgibt,  entgegen  der  KöRNERschen 
Ansicht,  der  die  Nasen  Verstopfung  für  das  Primäre  und  ätiologisch  Wichtige 
ansieht.  Nach  Grevers  solider  mangelnde  Zungendruck  die  adenoide  Gaumen- 
form bedingen  Swain  erkennt  der  Nasenatmung  eine  gCAvisse  Einwirkung  auf 
die  Gaumenform  zu.  Sophus  Bentzen  ist  der  Ansicht,  daß  nur  dann  Mund- 
atmung und  Septumdeviation  Hypsostaphylie  hervorrufen,  wenn  Disposition 
und  Erblichkeit  vorhanden  sind,  während  alkan  den  hohen,  langen  und 
schmalen  Gaumen  mit  den  adenoiden  Wucherungen  in  Zusammenhang  bringt, 
eine  Ansicht,  die  durch  die  Messungen  von  Bloch  und  durch  eine  Beobachtung 
von  Lambert  Lack  gestützt  wird.  Bei  dem  letzterwähnten  Fall  handelt  es 
sich  um  einen  12^  jährigen  Mundatmer  mit  linksseitiger  Faziahsparese,  bei 
dem  die  stärkere  Ausbildung  der  Kieferdeformität  auf  der  rechten  Seite  sich 
fand,  an  der  die  stärkere  Gewebsspannung  vorhanden  war.  Auf  Grund  der 
klinischen  Erfahrung  müssen  Avir  uns  dem  Körner  sehen  Standpunkt  anschließen, 
umso  mehr  als  auch  anderAveitige  Veränderungen  am  Skelett  gefunden  Averden, 
die  mit  Sicherheit  auf  die  behinderte  Nasenatmung  zu  beziehen  sind.  Am 
Thorax  entAAÜckelt  sich  durch  die  Tätigkeit  der  accessori sehen  Atemmuskeln 
und  durch  den  infolge  der  Verlegung  des  Nasen weges  im  Brustraum  entstehenden 
negativen  Druck  eine  ErAA'eiterung  des  oberen  Thoraxabschnittes  bei  Ver- 
engerung des  unteren.  Mit  Rachitis  hat  diese  Deformität  nichts  zu  tun,  Avenn 
sie  auch  nicht  selten  mit  rachitischen  Veränderungen  zufällig  Zusammen- 
treffen kann. 

Auch  die  Nachbarorgane  AA’erden  oft  in  Mitleidenschaft  gezogen,  be- 
sonders Auge  und  Ohr.  Am  Auge  ist  besonders  häufig  der  Tränenapparat 
und  die  Conjunctiva,  seltener  das  innere  Auge  mit  erkrankt,  während  am 
Ohr  katarrhalische  und  eitrige  Entzündungen  entAA^eder  durch  direkte  Fort- 
setzung analoger  Prozesse  vom  Nasenrachen  aus  oder  infolge  der  mangelhaften 
Ventilation  der  Tube  entstehen. 

Entferntere  Organe  reagieren  nicht  selten  auf  die  Nasenstörungen.  Er- 
wähnt seien  als  FernAvirkungen  Asthma,  Enuresis  nocturna,  Migräne,  Pavor 
nocturnis,  Chorea,  Rekurrenslähmungen,  die,  falls  sie  reflektorisch  ausgelöst 
sind,  meist  mit  Beseitigung  des  Leidens  zur  Heilung  gebracht  Averden. 

Sitzen  die  Stenosen  unterhalb  der  Stelle  der  Gabelung  der  Luftröhre  in 
Mund-  und  Nasenhöhle,  so  AAÜrd  nicht  nur  der  AtemAveg,  sondern  auch  der 
Atemtypus  verändert.  Zunächst  tritt  eine  Verlangsamung  der  Atmung  durch 
die  Verlängerung  der  Inspiration  ein.  An  der  verengten  Stelle  entsteht  ein 
Geräusch,  Stridor,  das  im  Kehlkopf  mehr  inspiratorisch,  in  der  Luftröhre 
mehr  exspiratorisch  ist  und  meist  auch  palpatorisch  durch  den  aufgelegten 
Finger  Avahrgenommen  Averden  kann.  Ist  der  Kehlkopf  verengt,  so  beobachtet 
man  bei  der  Inspiration  ein  Tiefertreten  desselben  durch  Ansaugung.  Bei  länger 
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bestehenden  chronisehen  Stenosen  sitzt  der  Kingknorpel  häufig  dem  Manu- 
briuni  sterni  direkt  auf,  so  daß  die  Traclieotomie  dadui'ch  sehr  erschwert  sein 
kann.  Der  Ansaugung  des  Larynx  sind  die  Einzieliungen  der  Intercostal- 
räume  und  der  Herzgrube  gleieiizusetzen,  die  auch  durcli  Druckdifferenz 
zwisclien  dem  Inneren  des  Brustraumes  und  der  Außenluft  zustande  kommen. 

Gerhardt  wollte  der  Kopfhaltung  besondere  differential-diagnostische 
Bedeutung  für  den  Sitz  einer  Stenose  zuerkennen.  Bei  Kehlkopfstenosen 
will  er  ein  Hintenüberneigen  des  Kopfes  beobachtet  haben,  das  er  mit  dem 
Bestreben,  den  Kehlkopf  innenraum  durch  Druck  auf  den  Schildknorpel  zu 
erweitern,  erklären  will,  während  bei  der  vornüber  geneigten  Haltung  bei 
Trachealverengerung  die  Erleichterung  der  Atmung  durch  Aufhebung  des 
seitlichen  Druckes  herbeigeführt  werden  soll.  Eine  diagnostische  Bedeutung 
können  wir  der  Kopfhaltung  nicht  zuerkennen,  da  dieselbe  nicht  immer  in 
gleicher  Weise  vorhanden  ist. 

Die  Störungen  der  Respiration  machen  sich  häufig  bei  ruhiger  Körper- 
haltung gar  nicht  oder  kaum  bemerkbar.  Sobald  der  Patient  aber  die  geringste 
Muskelarbeit  leistet,  stellen  sich  die  heftigsten  Erscheinungen  ein.  Man 
staunt  häufig,  mit  wie  enger  Glottis  oder  wie  enger  Luftröhre  die  Patienten 
ihr  Sauerstof fbedürfnis  befriedigen  können,  zum  wenigsten,  wenn  es  sich  um 
eine  allmählich  entstandene  und  zunehmende  Verengerung  handelt,  während 
bei  plötzlich  entstandenen,  bei  einer  relativ  weiten  Glottis  deutliche  Suffo- 
kationsanfälle  eintreten  können.  Hervorgerufen  werden  die  Stenosen  der 
oberen  Luftwege  durch  Geschwülste  des  Rachens,  Hyperplasie  der  Tonsülen, 
Peritonsillitis,  Phlegmone  und  Retropharyngealabszeß.  Im  Larynx  sind  es 
ödem,  Infiltrat,  Perichondritis,  Lähmungen  und  Fremdkörper. 

Die  Trachea  kann  durch  Druck  von  außen,  namentlich  durch  Strumen, 
Aneurysmen  und  Tumoren  des  Mediastinum  und  des  Oesophagus  verengt 
werden  — äußere  Stenosen  — oder  es  können  Verengerungen  durch  Ver- 
änderung des  Lumens  herbeigeführt  werden  — innere  Stenosen  — ; haupt-  N 
sächlich  Narben,  Gummigeschwülste  und  andere  Tumoren  (Sarkome  und 
Carcinome,  endotracheale  Strumaknoten  und  Granulome)  kommen  hierbei 
in  Betracht. 

b.  Husten,  Räuspern,  Niesen. 

Unter  die  Störungen  der  Atmung  sind  auch  die  krampfhaften  Explosionen 
zu  rechnen,  die  als  Niesen  und  Husten  in  den  Krankheitsbildern  der  oberen 
Luftwege  einen  hervorragenden  Platz  einnehmen.  Der  Husten  ist  nach  Wunder- 
lich eine  ,, gewaltsame,  krampfhafte,  durch  rasches  und  stärkeres  Durchbrechen 
des  Luftstromes  durch  die  Glottis,  geräuschvolle  oft  nur  einmalige,  oft  in  meh- 
reren Stößen  sich  wiederholende  Explosion“.  Dieselbe  kommt  meist  reflek- 
torisch zustande,  ihre  zentrale  ÜbermittelungssteUe  ist  der  sensible  Vagus- 
kern. Das  Hustenzentrum  liegt  nach  Kohts  ca.  2mm  oberhalb  des  Atem- 
zentrums und  erstreckt  sich  etwa  bis  zur  Mitte  der  Rautengrube.  In  seltenen 
Fällen  kommt  der  Husten  willkürlich  vor.  Will  man  Sekrete  herausbringen 
oder  die  Aufmerksamkeit  auf  sich  lenken,  so  kann  man  spontan  husten. 

Der  reflektorisch  ausgelöste  Husten  hat  eine  wichtige  Aufgabe  zu  er- 
füllen. Er  hat  die  Absonderung  aus  den  Luftwegen  heraus  zu  befördern  und 
schützend  das  Eindringen  von  Fremdkörpern  zu  verhindern.  Ist  eine  oder  die 
andere  Aufgabe  nicht  erfüllbar,  so  tritt  eine  Lungenentzündung  durch  Sekret- 
stauung oder  durch  Aspiration  ein.  Der  Husten  ist  mithin  eine  lebenswichtige 
Funktion,  die  bei  krankhafter  Störung  der  Reflexerregbarkeit  zu  einem 
sehr  lästigen  Krankheitssymptom  werden  kann. 
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Form  und  Dauer  des  Hustenanfalls  sind  sehr  verschieden.  Er  kann 
als  kurz  dauernder  leichter,  in  großen  Pausen  eintretender  Hustenstoß  und  als 
quälender,  zum  Erbrechen  führender,  von  krampfhaften,  tönenden  Inspirationen 
unterbrochener  Anfall,  wie  beim  Keuchhusten,  oder  als  fast  ununterbrochener 
Husten  beim  sogenannten  nervösen  Husten  auf  treten.  Auch  die  Zeit  der  Husten- 
anfälle ist  wechselnd.  Bald  treten  sie  gleichmäßig  in  kürzeren  oder  längeren 
Pausen  über  24  Stunden  verteilt  auf;  bald  bevorzugen  sie  bestimmte  Tages- 
zeiten, wie  der  morgendliche  Husten  bei  Phthisikern,  bald  die  Nachtstunden, 
bald  hören  sie  bei  Bettruhe  vollständig  auf.  In  den  meisten  Fällen  ist  dieses 
verschiedene  Auftreten  des  Hustens  darauf  zurückzuführen,  daß  durch  die 
Veränderung  der  Körperstellung  eine  Bewegung  der  Sekrete  bedingt  wird,  die 
den  Reflex  auslösen. 

Bei  dem  Einatmen  kalter  Luft,  reizender  Gase  und  mit  korpusculären 
Elementen  beladener  Luft  macht  sich  die  obenerwähnte  Schutztätigkeit 
des  Kehlkopfs  geltend.  Ein  Hustenstoß  wird  ausgelöst,  der  die  Schädlich- 
keiten von  den  tieferen  Luftwegen  fernhält.  Edlefsen  bezieht  den  bei  tiefen 
Inspirationen  auf  tretenden  Husten  nicht  wie  Niemayer  auf  das  Vorhanden- 
sein einer  Lungenkrankheit,  sondern  auf  das  Bestehen  einer  katarrhalischen 
Schleimhautaffektion  in  Kehlkopf  und  Luftröhre. 

Der  Klang  des  Hustens  hängt  von  der  Beschaffenheit  des  Kehlkopfs, 
insbesondere  der  Stimmlippen  ab.  Ist  dieselbe  im  wesentlichen  normal,  so 
wird  ein  tönender,  klangvoller  Husten  ausgelöst;  alle  Störungen,  die  die  Stimme 
verändern,  lassen  einen  heiseren,  rauhen,  bellenden  oder  einen  tonlosen  Husten 
entstehen.  Ausgenommen  ist  die  hysterische  Aphonie,  bei  der  der  Husten 
trotz  der  sonst  gänzlich  fehlenden  Stimme  tönend  sein  kann.  Auf  die  diffe- 
rential-diagnostische Bedeutung  dieses  Symptoms  hat  Gerhardt  besonders 
hingewiesen.  Der  bellende  oder  Crouphusten  kommt  besonders  bei  sub- 
glottischen Schwellungen  vor. 

Die  reflektorische  Auslösung  des  Hustens  kann  von  der  ganzen 
Schleimhaut  der  Luftwege  ausgehen.  Nasenhusten  besteht  unzweifelhaft; 
bei  pathologischen  Prozessen,  besonders  in  den  hinteren  Abschnitten  der  Nase 
und  am  Tuberculum  septi  wird  derselbe  jedenfalls  durch  die  Reizung  der  Trige- 
minusfasern am  häufigsten  ausgelöst;  durch  Sondenberührung  kann  man  sich 
in  vielen  Fällen  direkt  von  dem  Vorhandensein  des  Nasenhustens  überzeugen, 
der  aber  wohl  immer  als  Zeichen  einer  abnormen  Steigerung  der  Reflexe  auf- 
gefaßt werden  kann.  Auch  vom  Pharynx  aus  lassen  sich  leicht  durch  Sonden- 
berührung, durch  Einführung  anderer  Instrumente  und  durch  Touchierungen 
Hustenstöße  auslösen;  andere  Eingriffe  haben  dieselbe  Wirkung.  Besondere 
Prädilektionsstellen  für  das  Zustandekommen  der  Reflexe  sind  die  Seiten- 
V*  stränge,  Granulationen,  hyperplastische  Tonsillen  und  Mandelpfröpfe. 

Sind  spärliche  Sekretmassen  im  Rachen  und  Kehlkopf,  so  wird  häufiger 
ein  kurzes  Räuspern  als  ein  wirklicher  Hustenstoß  ausgelöst,  bei  dem  die 
Exspiration  meist  nicht  unter  so  kräftigem  Druck  vor  sich  geht  und  die  Sprengung 
des  Glottisschlusses  nicht  so  explosiv  erfolgt. 

Als  Beweis  für  die  Existenz  des  zentralen  Hustens  werden  Fälle  von 
Hysterie  angeführt,  bei  denen  der  Auslösungspunkt  in  der  Großhirnrinde 
liegen  soll.  Bei  dem  sogenannten  hysterischen  oder  nervösen  Husten  handelt 
^ es  sich  wohl  meist  um  einen  von  der  Peripherie  ausgelösten,  dessen  Reflex- 
. punkt  sich  unserer  Feststellung  entzieht. 

Auch  andere  Organe  können  die  Rolle  als  Hustenerreger  übernehmen, 
am  bekanntesten  ist  dies  vom  äußeren  Gehörgang,  bei  dem  Reize  durch  Ver- 
Schmidt-Meyer,  Krankheiten.  4.  Aufl.  7 
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mittlung  des  N.  aiiricularis  vagi  auf  die  Exspiration  einwirken.  Auch  von 
dem  Auge  von  der  äußeren  Haut,  von  den  großen  Verdauungsdrüsen  und  vom 
Genitaltrakt  (dem  Uterus  sowohl  wie  der  Tube)  ist  die  Hustenerregbarkeit 
unzweifelhaft  nachgewiesen.  Nicht  sicher  ist  der  Magenhusten;  während  eine 
Anzahl  Autoren  denselben  als  unzweifelhaft  vorhanden  erachten,  erklären  ihn 
Edlefsen  und  andere  für  unmöglich.  Im  Publikum  ist  der  Magenhusten  von 
allen  Seiten  anerkannt  und  gefürchtet.  Das  mit  dem  Husten  ausgelöste  Er- 
brechen hat  mit  einer  lokalen  Erkrankung  des  Intestinaltraktes  nichts  zu  tun. 

Endlich  schaffen  schwere  Krankheiten  und  das  Nervensystem  schwächende 
Dinge,  wie  Kummer,  Sorgen  und  Gemütsbewegungen  auch  einen  Reizpunkt 
für  die  Auslösung  des  Hustens. 

Auch  das  Niesen  ist  eine  reflektorisch  ausgelöste,  krampfhafte  Exspiration, 
bei  der  explosionsartig  der  Verschluß  zwischen  Zungenspitze  und  Gaumen  oder 
zwischen  den  Lippen  vom  Luftstrom  durchbrochen  wird.  Er  wird  stets  von 
der  Nasenschleimhaut  ausgelöst,  und  zwar  scheint  nach  Sandmann  der  N. 
ethmoidalis  als^Niesnerv  in  Betracht  zu  kommen. 

D.  Veränderungen  der  Stimme  und  Sprache. 

Bei  fast  allen  Erkrankungen  der  oberen  Luftwege  machen  sich  Störungen 
der  Sti  mmeundSprache  bemerkbar.  Die  letzteren  haben  wir  in  der  Physio- 
logie S.  66  ff.  bereits  erörtert.  Die  Störungen  der  Stimme  äußern  sich  verschieden, 
je  nachdem  wir  die  Gesangsstimme  oder  die  Sprechstimme  betrachten.  Die 
Gesangsstimme  wird  in  einem  besonderen  Kapitel  zum  Schlüsse  des  Buches 
Berücksichtigung  finden,  so  daß  uns  hier  nur  die  Veränderungen  der  Sprech- 
stimme beschäftigen  sollen.  Dieselben  äußern  sich  in  leichten  Fällen  als  leichtes 
Belegtsein  der  Stimme  und  machen  alle  Zwischenstufen  bis  zur  vollständigen  ' 
Aphonie  durch,  die  wir  bei  schwereren  organischen  und  bei  funktionellen 
Störungen  beobachten.  Die  Ursachen  der  Stimmstörungen  sind  sehr  viel- 
fach.  Meist  sind  sie  im  Kehlkopf  zu  suchen;  wde  aber  eine  Orgel  nur  anspricht, 
w’enn  die  Blasebälge  in  Ordnung  sind,  so  können  auch  die  Stimmlippen  nur 
angeblasen  w^erden,  wenn  der  Atmungsapparat  richtig  funktioniert.  Der  nötige  ' 
Exspirationsdruck  zum  Anblasen  der  Stimmlippen  ist  nur  dann  vorhanden,  i 
w^enn  die  Aterarauskeln  genügend  kräftig  entwickelt  sind.  Sind  sie  zu  schw'ach,  ' 
w'ie  wir  es  manchmal  angeboren,  häufiger  im  Anschluß  an  Krankheitsprozesse 
beobachten,  so  entsteht  Stimmschwäche.  Bei  zarten,  anämischen  Personen,  » 
bei  Kachektischen  und  sonst  durch  Krankheit  gesclwächten  Individuen,  ist 
lautes  Sprechen  nicht  möglich.  Bei  entzündlichen  Prozessen  der  Lunge  und^ 
des  BrustfeUes,  bei  Frakturen  der  Rippen  und  bei  Verletzungen  des  Brustkorbes 
hindern  die  durch  die  Bewegung  des  Thorax  ausgelösten  Schmerzen  die  laute 
Stimme,  ebenso  alle  pathologischen  Prozesse,  die  wie  z.  B.  der  subphrenische  / 
Abszeß,  hochgradiger  Ascites  und  Abdominaltumoren  das  Zw^erchf  eil  in  seinen 
Bewegungen  beeinträchtigen.  V 

Öffnungen  im  Luftrohr,  die  ein  Entweichen  der  Luft  vor  dem  Eintritt  £ 
in  den  Kehlkopf  ermöglichen,  wie  nach  Tracheotomien,  nach  Verletzungen  4 
der  Luftröhre  und  bei  Fisteln  derselben  schließen  eine  laute  Stimme  voll-  * 
ständig  aus. 

Heiserkeit  und  Aphonie.  Während  die  Schwäche  der  Stimme  von  dem  un- 
zureichenden Exspirationsdruck  abhängt,  sind  Heiserkeit  — Rasseln,  d.  h. 
unreine  von  Nebengeräuschen  begleitete  Stimme,  und  Aphonie  — Stimm- 
losigkeit — stets  Symptome  einer  Erkrankung  des  Kehlkopfes  selbst,  des 


Lokalsyniptome. 


99 


stimmbildenden  Organs,  die  immer  dann  entstehen,  wenn  durch  organische 
oder  funktionelle  Störungen  die  Schwingungsfähigkeit  der  Stimmlippen  be- 
einträchtigt ist,  der  normale  Glottisschluß  nicht  zustande  kommt  und  die 
Stimmlippen  nicht  genügend  gespannt  werden. 

Die  Schwingungsfähigkeit  der  Stimmlippen  hängt  1.  von  der  Form 
derselben  ab;  Verdickungen,  besonders  am  freien  Rande,  Infiltrate,  Polypen 
und  niahgne  Tumoren  beeinträchtigen  daher  die  Stimme;  2.  ist  eine  glatte, 
gleichmäßig  feuchte  Schleimhautoberfläche  für  das  Zustandekommen  der 
Schwingungen  erforderhch;  sowohl  die  Ansammlung  größerer  Sekretmengen, 
die  meist  mit  Auflockerung  der  Schleimhaut  verbunden,  als  auch  die  abnorme 
Trockenheit  der  Schleimhaut  und  Auflagerungen  fibrinöser  Membranen  be- 
dingen Heiserkeit;  3.  verhindern  Veränderungen  benachbarter  Teile  die  regel- 
mäßigen Schvdngungen.  Stärkere  subglottische  Schwellungen,  Schwellungen 
und  Infiltrate  der  Taschenfalten,  der  sogenannte  Prolapsus  ventriculi  und 
Tumoren  des  Ventrikels  legen  sich  auf  die  Stimmlippen  auf  und  wirken  wie 
Sordine  schvdngungshindernd. 

Zur  Erzeugung  der  Stimme  ist  die  Annäherung  der  Stimmlippen  an  die 
Mittellinie  — der  Glottisschluß  — notwendig.  Bleibt  die  Stimmritze  nur 
wenig  offen,  so  entsteht  Heiserkeit,  klafft  sie  weit,  so  \AÜrd  gar  kein  Ton  ge- 
bildet und  es  entsteht  Aphonie.  Die  Ursachen  für  ein  Offenbleiben  der  Glottis 
liegen  entweder  in  den  Muskeln  oder  in  den  dieselben  versorgenden  Nerven 
oder  endlich  in  mechanischen,  die  Bewegungen  des  Kehlkopfs  hindernden 
Momenten.  Eine  Insuffizienz  der  Muskulatur  stellt  sich  bei  allgemeinen 
Ernährungsstörungen,  bei  Anämie,  Chlorose,  tuberkulösen  und  krebsigen 
Kachexien  ein,  auch  entzündliche  Prozesse  in  den  Stimmuskeln,  wie  sie  bei 
akuten  und  chronischen  Katarrhen  sehr  häufig  zur  Beobachtung  kommen, 
stören  die  Muskeltätigkeit  in  erheblicher  Weise.  Die  Innervationsstörungen 
sind  organischer  oder  funktioneller  Art;  während  bei  ersterer  eine  Stimme 
überhaupt  nicht  gebildet  werden  kann  und  daher  auch  der  Husten  tonlos  ist, 
bleibt  bei  den  funktionellen  Lähmungen  meist,  wie  wir  im  vorigen  Absatz 
besprochen  haben,  der  Ton  beim  reflektorischen  und  spontanen  Husten  erhalten. 
Eine  mechanische  Behinderung  der  Stimmlippenbewegung  ist  bei  ent- 
zündhchen  Prozessen  in  den  Cricoarytenoidgelenken  und  ihrer  Umgebung, 
bei  ausgedehnten  Narben,  bei  Tumoren  und  Infiltraten  der  hinteren  Larynx- 
,wand,  die  sich  zwischen  die  Processus  vocales  einklemmen,  bei  allen  Schwel- 
lungen, Infiltraten  und  Tumoren,  die  in  den  Glottisspalt  hineinragen  und  da- 
durch die  glatte  Aneinanderlagerung  der  Stimmhppen  unmöglich  machen, 
vorhanden.  Auch  Ulcerationen  und  Defekte  verändern  die  Form  der  Stimm- 
ritze und  wirken  daher  in  dem  gleichen  Sinne. 

Mangelhafte  Funktion  des  Muse,  vocalis  und  des  Anticus  lassen  die  ge- 
nügende Spannung  der  tönenden  Membranen  vermissen,  die  dadurch  ebenso 
wie  die  mangelhaft  gespannten  Saiten  keinen  reinen  Ton  hervorbringen  können. 

Von  den  soeben  erwähnten  Ursachen  der  Heiserkeit  kommt  nur  in  Aus- 
nahmefällen eine  allein  in  Frage,  meist  wirken  mehrere  zusammen,  um  die 
Stimmbildung  zu  hindern.  Bei  tuberkulösen  Veränderungen  im  Kehlkopf  z.  B. 
können  wir  die  Heiserkeit  häufig  sowohl  aus  mangelhaftem  Glottisschluß  als 
auch  aus  Beeinträchtigung  der  Schwingungsfähigkeit  und  mangelnde  Spannung 
der  Stimmlippen  erklären.  Bei  den  dem  freien  Band  einer  Stimmlippe  auf- 
sitzenden  Polypen  spricht  die  mechanische  Behinderung  und  die  herabgesetzte 
Schwingungsfähigkeit  als  Ursache  der  Heiserkeit  mit. 

Bei  den  letztgenannten  Polypen  macht  sich  häufig  eine  Veränderung  der 
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Stimme  bemerkbar,  die  als  Di])htliongie  bezeichnet  \vird.  Dadurch,  daß 
die  Stimmlippc  im  ganzen  schwingt  und  außerdem  in  ihren  durch  die  Gescliwulst 
gebildeten  Abschnitten,  entstehen  zwei  verschiedene  Töne,  die  gleichzeitig  hörbar 
sind  und  einem  musikalisch  gebildeten  Ohr  sogar  die  Bestimmung  des  Sitzes 
des  Polypen  ermöglichen.  Ist  der  Nebenton  eine  Oktave  höher  als  der  Hauptton, 
so  muß  der  Tumor  genau  in  der  Mitte  der  Stimmlippe  inserieren.  Auch  bei 
einseitigen  Recurrenslähmungen  kann  Diphthongie  entstehen,  hervorgerufen 
durch  die  verschiedene  Spannung  der  beiden  Stimmlippen,  wie  schon  Johannes 
Müller  bei  seinen  Versuchen  an  herausgeschnittenen  Kehlköpfen  nach- 
gewiesen hat. 

Eine  Reihe  anderer  Stimmstörungen  finden  sich  erheblich  seltener,  so 
daß  wir  dieselben  nur  ganz  kurz  zu  erwähnen  brauchen.  Die  eigenartig 
brummende  Stimme,  die  durch  vikariierendes  Eintreten  der  Taschenfalten 
für  die  Stimmlippen  erzeugt  wird,  die  Fistel-  oder  Kastratenstimme,  die  meist 
einem  angewöhnten,  fehlerhaften  Gebrauch  der  Stimme  ihre  Entstehung  ver- 
dankt und  von  der  durch  mangelhafte  Entwicklung  des  Larynx  in  der  Pubertät 
bedingten  Stimmanomalie  zu  trennen  ist.  Erwähnt  seien  ferner  die  eigen- 
artigen Stimmstörungen  bei  Erkrankungen  des  Zentralnervensystems,  bei  Tabes,. 
Paralysis  agitans,  Bulbärparalyse,  die  Aphonia  und  die  Dysphonia  spastica,. 
die  in  den  entsprechenden  Kapiteln  berücksichtigt  werden  müssen. 

Die  von  Frankel  als  Mogiphonie  bezeichnete  leichte  Ermüdbarkeit  der 
Stimme  bei  Menschen,  die  beruflich  ihr  Stimmorgan  anzustrengen  gezwungen 
sind,  findet  ihre  Erklärung  teils  in  pathologischen  Veränderungen  der  Nase, 
des  Rachens  und  des  Kehlkopfs,  häufiger  aber  in  einem  fehlerhaften  Gebrauch 
des  Stimmorgans,  in  Benutzung  einer  falschen  Stimmlage,  in  unzweckmäßiger 
Führung  des  Atems  oder  in  einer  wirkhchen  Überanstrengung  der  Stimm- 
muskeln durch  zu  anhaltendes  und  zu  lautes  Sprechen,  man  wird  daher  in  der- 
artigen Fällen  therapeutisch  mehr  durch  einen  richtigen  Sprechunterricht  als 
durch  eine  lokale  Behandlung,  die  außerdem  nebenher  gehen  muß,  erreichen 
können. 


7.  Unter siiclumg. 

I.  Beleuchtung. 

Die  Untersuchung  der  Nase  und  des  Halses  kann  in  sehr  verschiedener 
Weise  vorgenommen  werden.  Ein  jeder  wird  natürlich  seine  Methode  für  die 
beste  halten;  man  kann  aber  auf  verschiedene  Weise  zum  Ziel  gelangen.  Es 
lassen  sich  theoretische  Gründe  für  die  eine  und  die  andere  Methode  anführen, 
die  freilich  der  praktischen  Erfahrung  in  der  Hand  derer,  die  sie  nicht  ge- 
wöhnt sind,  nicht  Stich  halten.  So  kann  man  theoretisch  behaupten,  daß 
es  vorteilhafter  für  die  Untersuchung  sei,  die  Beleuchtung  am  Kopf  des  Arztes 
anzubringen.  Der  Patient  kann  sich  dann  setzen,  wie  es  ihm  bequem  ist,  es 
kommt  nicht  so  genau  auf  die  Stellung  des  Kranken  an,  denn  der  Arzt  kann 
während  der  Untersuchung  die  Beleuchtung  mit  seinem  Kopf  ändern,  wenn 
das  Licht  nicht  ganz  richtig  eingestellt  ist.  Man  kann  mit  dieser  Methode 
einen  bettlägerigen  Kranken  leichter  untersuchen;  zu  der  Untersuchung  der 
Hinterwand  des  Kehlkopfs  und  der  Luftröhre  dürfte  die  bewegliche  Beleuch- 
tung fast  notwendig  sein.  Und  doch  kann  man  Kollegen,  welche  mit  fest- 
stehender Beleuchtung  arbeiten.  Hervorragendes  leisten,  gut  untersuchen 
und  dabei  operieren  sehen,  vielleicht  noch  besser  als  die  anderen.  Den  Kollegen, 
für  welche  dieses  Buch  bestimmt  ist,  den  praktischen  Ärzten,  ist  zu  empfehlen, 
sich  an  den  Gebrauch  des  am  Kopf  des  Arztes  befindlichen  Beleuchtungs- 
apparates zu  gewöhnen.  Man  kann  denselben  mit  einer  Anzahl  Spiegel  und 
Sonden  bequem  in  einer  kleinen  Tasche  mit  sich  führen.  Man  findet  fast  in 
jedem  Hause,  auch  auf  dem  Lande,  eine  Petroleumlampe  und  hat  dann  den 
ganzen  nötigen  Apparat  zusammen.  Je  einfacher  er  ist,  desto  besser  ist  er 
Aür  den  praktischen  Arzt.  Fast  bei  jedem  chirurgischen  Instrumentenmacher 
findet  man  brauchbare  Taschenbestecke. 

Was  die  zur  Untersuchung  nötige  Beleuchtung  betrifft,  so  muß  sich 
die  Helle  des  Untersuchungszimmers  nach  der  der  Lichtquelle  richten.  Hat 
man  eine  intensive  Lichtquelle,  so  braucht  man  das  Zimmer  nicht  zu  ver- 
dunkeln, ganz  verdunkelt  muß  es  dagegen  sein,  wenn  man  bei  Tageslicht, 
das  durch  ein  Loch  in  dem  Fensterladen  einfällt,  untersucht.  Die  beste,  aber 
nicht  sehr  bequeme  Lichtquelle  ist  die  direkte  Sonnenbeleuchtung,  die 
der  Untersuchende  an  seiner  rechten  Seite  vorbei  in  den  Mund  des  Patienten 
fallen  läßt.  Bei  weitem  vorzuziehen  und  jetzt  wohl  ausschließlich  gebräuch- 
lich ist  die  indirekte  Beleuchtung.  Will  man  bei  Sonnenlicht  untersuchen, 
so  stellt  man  einen  Planspiegel  (Heliostat)  ans  Fenster,  so  daß  das  Licht 
auf  dem  am  Kopf  des  Untersuchenden  befestigten  Hohlspiegel  reflektiert 
wird.  Man  kann  Sonnenbeleuchtung  auch  verwenden,  wenn  man,  in  dem  Sonnen- 
schein sitzend,  die  Strahlen  mit  dem  Stirnspiegel  auffängt.  Der  Kranke  sitzt 
dabei  mit  dem  Rücken  der  Sonne  zugekehrt.  Bei  Benutzung  des  Sonnen- 
lichts wäre  eigentlich  ein  Planspiegel  vorzuziehen,  da  es  aber  unbequem  ist, 
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mehrere  Beleucht ungsspiegel  bei  sich  zu  führen,  so  vermeide  man  bei  Benutzung 
des  gewölmlichen  Holilspiegels,  den  Fokus  auf  die  Lippen  oder  in  den  Hals 
fallen  zu  lassen,  weil  man  sonst  die  Schleimhaut  verbrennen  würde.  H.\rke 
hat  einen  Beleuchtungsspiegel  angegeben,  der  auf  der  einen  Seite  hohl,  auf 
der  anderen  plan  ist.  Zur  Not  kann  man  gewöhnliche  Handspiegel  zum  Auf- 
fangen des  Sonnenlichts  benutzen  und  dicht  über  deren  Rand  fortsehen. 

Benutzt  man  eine  künstliche  Lichtquelle,  so  ist  jede  gut  brennende  Lampe 
geeignet,  am  besten  eignen  sich  die  Auerschen  Gasglühlichtbrenner  und  Petro- 
leumlampen mit  großem  Brenner,  wie  z.  B.  die  Mitrailleusenbrenner  nach 

Hinks  Patent  oder  Spiritus-  und  Petroleum- 
glühlicht. In  den  letzten  Jahren  sind  die 
elektrischen  Beleuchtungsapparate  so  ver- 
vollkommnet worden,  daß  sie  unbedingt  allen 
anderen  Beleuchtungsarten  vorzuziehen  sind, 
besonders  da  die  elektrische  Beleuchtung 
dem  Sonnenlicht  darin  am  nächsten  kommt, 
daß  sie  die  Schleimhaut  in  ihrer  natürlichen 
Farbe  zeigt,  während  bei  den  übrigen  künst- 
lichen Lichtquellen  die  gelbrötliche  Eigen- 
farbe der  Beleuchtungsquelle  dem  zu  unter- 
suchenden Organ  mitgeteilt  wird.  Während 
man  früher  als  Elektrizitätsquelle  hauptsäch- 
lich die  Tauchbatterien  benutzte,  die  sich 
durch  ihre  schwierige  Instandhaltung  und 
ihre  kurze  Wirkungsdauer  im  Gebrauch  nicht 
recht  bewährten,  ist  in  den  letzten  Jahren 
durch  die  Vervollkommnung  der  Akkumu- 
latoren und  die  Verbreitung  der  elektri- 
schen Zentralen  auch  in  kleinen  Städten  die 
Benutzung  des  elektrischen  Lichtes  für  ärzt- 
liche Zwecke  außerordentlich  gefördert  wor- 
den. Die  Ladung  der  Akkumulatoren  durch 
eine  Thermosäule,  Bunsenelemente  oder  Ver- 
bindung mit  einer  hochgespannten  Leitung 
bietet  keinerlei  Schwierigkeiten,  dazu  kommt, 
daß  die  Preise  für  die  Akkumulatoren  sehr  niedrige  sind.  Will  man  den  Stark- 
strom einer  Zentrale  für  unsere  Zwecke  benutzen,  so  muß  man  entweder  eine 
Stativlampe  nehmen,  die  direkt  in  den  Strom  eingeschaltet  werden  kann,  oder 
man  muß  in  den  Fällen,  in  denen  man  eine  Stirnlampe  benutzt,  einen  Widerstand, 
resp.  einen  Transformer  vorschalten.  Wegen  ihres  weißen  gleichmäßigen  Lichtes 
sind  die  Nernstlampen,  denen  man  eine  Sammellinse  vorlegen  kann,  für  die 
Untersuchung  sehr  geeignet.  Man  kann  dieselben  aber  nur  bei  220  resp.  110  Volt 
verwenden  (Fig.  35).  Als  Stirnlampe  empfiehlt  M.  Schmidt  die  Meissen  sehe, 
für  12  Volt  gerichtete,  befestigt  an  einem  amerikanischen  Spiegelträger,  wie 
sie  in  Fig.  36  an  dem  Kopf  des  Untersuchenden  zu  sehen  ist.  Auch  das  Km- 
STEiNsche  ,, leuchtende  Auge“  (Fig.  37)  oder  die  Kuttner sehe  Stirnlampe  haben 
sich  durchaus  bewährt.  Der  große  Vorzug  dieser  Art  der  Beleuchtung  ist,  daß 
die  Einstellung  so  gut  wie  wegfällt.  Die  Lampen  geben  ein  fast  paralleles 
Licht,  so  daß  die  Entfernung  des  Untersuchenden  von  dem  Kranken  wenig 
in  Betracht  kommt.  Ist  die  Lampe  zwischen  den  Augen  geradeaus  gerichtet, 
so  kann  man  Licht  bis  zu  der  Teilungsstelle  der  Trachea  werfen,  und  ebenso 
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die  Nase  ganz  gut  beleuchten,  wenn  das  Licht  auch  etwas  schief  einfällt.  Man 
dreht  den  Kopf  des  Kranken  ein  wenig  nach  rechts  oder  links  und  sieht  z.  B., 
wenn  die  Nase  weit  genug  ist,  sehr  deutlich  die  Hinterwand  des  Nasenrachens. 


Fig.  36. 

Ein  weiterer  Vorzug  dieser  Stirnlampe  ist,  daß  das  Auge  des  Arztes  nicht 
heiß  wird;  die  Augen  werden  ferner  in  ihrer  Bewegung  nicht  gehemmt,  wie 
bei  dem  Sehen  durch  die  zentrale  Öffnung  des  Reflektors.  Man  kann  aber 
auch  mit  weniger  heller  Beleuchtung  ganz  gut  auskommen,  wenn  das  Zimmer 
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entsprechend  verdunkelt  ist.  So  ist  man  gar  niclit  selten  gezwungen,  im  Bett 
liegende  Kranke  bei  Kerzenlicht  durch  einen  Hohlspiegel,  zu  untersuchen 
und  so  die  Diagnose  zu  stellen. 


Fig.  37.  Kikstbins  ,, leuchtendes  Auge“. 


Reflektoren.  Man  benutzt  zum  Sammeln  der  Lichtstrahlen  einen  Hohl- 
spiegel, welcher  an  einer  Keamer  sehen  Stirnbinde,  an  einem  Mundstiel  oder 

an  einem  amerikanischen  Spiegelträger  befestigt  ist 
(Fig.  38).  Schmidt  zieht  die  Hohlspiegel  von  3Ü 
bis  35  cm  Brennweite  denen  mit  kürzerer  Brenn- 
weite vor,  da  man  damit  in  einer  Entfernung  von 
dem  Mund  des  Kranken  bleiben  kann,  welche  ge- 
stattet, Instrumente  bequem  einzuführen.  Heraus- 
geber hält  die  Spiegel  mit  einer  Brennweite  von 
15 — 20  cm  für  geeigneter,  da  die  Entfernung  des 
untersuchenden  Auges  von  der  Mundöffnung  des  Pa- 
tienten 14  cm,  von  der  Mundöffnung  zum  Kehl- 
kopfspiegel 8 cm  und  vom  Kehlkopfspiegel  zu  den 
Stimmlippen  ebenfalls  8 cm,  in  Summa  30  cm  be- 
trägt, und  da  die  größte  Lichtintensität  — das  ver- 
kleinerte umgekehrte  Flammenbild  — sich  in  einer 
Entfernung  zwischen  der  einfachen  und  doppelten 
Brennweite  findet.  Auch  der  Durchmesser  des  Reflektors  ist  für  seine  prak- 
tische Verwertbarkeit  von  Bedeutung.  Zu  kleine  Spiegel  liefern  nicht  die  nötige 
Lichtstärke,  ein  zu  großer  Durchmesser  hindert  wegen  der  Berührung  der  Nasen- 
spitze die  freie  Beweglichkeit  des  Spiegels.  Man  wählt  deswegen  am  besten 
einen  Spiegel  von  ca.  10  cm  Durchmesser.  Die  zentrale  Bohrung  soll  etwa 
0,6 — 0,8  cm  nicht  übersteigen.  Eine  größere  Öffnung,  wie  Musehold  sie 
empfiehlt,  läßt  uns  gerade  die  zentralen  und  dadurch  vürksamsten  Licht- 
strahlen verlieren,  und  erleichtert  den  vom  Patienten  ausgeworfenen  Sekreten 
das  Eindringen  in  das  Auge  des  Untersuchenden.  Die  von  Harke  empfohlene 
doppelte  Durchbohrung  des  Spiegels,  welche  den  Zweck  hat,  das  binokulare 
Sehen  zu  erleichtern,  hat  sich  in  der  Praxis  nicht  bewährt.  Die  Fassung  des 
Spiegels  soll  möglichst  leicht  sein;  man  wählt  deswegen  am  besten  das  Alu- 
minium. Die  Befestigung  an  der  Stirnbinde  soll  bei  möglichst  freier  Beweg- 
lichkeit ein  Feststehen  des  Spiegels  in  jeder  Stellung  ermöglichen;  es  sind 
deshalb  die  doppelten  Kugelgelenke  nach  Fräxkel  den  übrigen  Modellen 
vorzuziehen. 


naLGp. 

Fig.  38.  Stirnspiegel  nach 
Feänkel. 
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II.  Desinfektion  der  Instrumente. 

Die  für  die  Untersuchung  zu  benutzenden  Instrumente  sind  selbstverständ- 
lich gründlich  zu  desinfizieren.  Die  einzig  sichere  Methode  für  diesen  Zweck 
ist  das  Kochen  derselben  im  Sterilisator.  Da  die  Kehlkopfspiegel  in  früheren 
Zeiten  beim  Kochen  sehr  schnell  zerstört  wurden,  so  wmrden  von  verschiedenen 
Seiten,  z.  B.  von  Hopmann,  Killian,  Chincini  u.  a.,  besondere  desinfizierbare 
Modelle  angegeben,  die,  seitdem  wir  kupferbelegte  Spiegel  benutzen,  über- 
flüssig geworden  sind.  Die  Desinfektion  der  Instrumente  erfolgt  in  der  Weise,  daß 
man  sie  nach  dem  Gebrauch  direkt  in  5proz.  Karbollösung  legt,  sie  dann  mit 
heißem  Wasser,  Seife  und  Bürste  reinigt  und  sie  im  Sterilisator  etwa  10  Minuten 
kochen  läßt.  Behandelt  man  die  Instrumente  in  dieser  Weise,  so  ist  die  An- 
schaffung besonderer  Spiegel  für  Infektionskrankheiten  überflüssig,  um  so 
mehr,  als  man  häufig  erst  die  infektiöse  Natur  des  Krankheitsprozesses  durch 
die  Untersuchung  erkennt.  Die  in  der  Literatur  veröffentlichten  Fälle  von 
Übertragung  von  Syphilis  durch  ärztliche  und  zahnärztliche  Instrumente 
legen  jedem  gewissephaften  Arzt  die  Pflicht  auf,  für  die  strengste  Desinfektion 
seines  Instrumentarium  zu  sorgen.  Das  Abspülen  der  Instrumente  in 
fließendem  Wasser  und  das  Abreiben  derselben  ist  als  genügend  nicht  anzu- 
sehen. Allenfalls  kann  eine  Desinfektion  mit  5proz.  Karbollösung  und  ein 
gründliches  Abwaschen  in  absolutem  Alkohol,  nach  vorheriger  Entfernung 
des  anhaftenden  Schleimes  durch  Abspülen  mit  Wasser,  als  Notbehelf  dienen. 


III.  Stellung  des  Kranken  und  des  Arztes  bei  der 

Untersuclinng. 

Den  zu  untersuchenden  Kranken  setzt  man  am  besten  auf  einen  Stuhl, 
der  an  der  rechten  Seite  eines  Tisches  so  aufgestellt  ist,  daß  die  Lichtquelle 
sich  etwas  hinter  dem  Patienten,  etwa  in  Höhe  des  Ohres,  befindet.  Der  Unter- 
sucher setzt  sich  dem  Patienten  gegenüber  und  nimmt  die  Knie  des  Kranken 
zwischen  seine  Knie,  da  auf  diese  Weise  die  freie  Beweglichkeit  des  Arztes 
am  wenigsten  behindert  wird.  Man  setze  sich  etwas  höher  als  der  Kranke; 
für  die  Untersuchung  des  Nasenrachens  ist  es  zwar  bequemer,  wenn  das  Auge 
des  Arztes  sich  in  gleicher  Höhe  mit  dem  Munde  des  Kranken  befindet,  doch  kann 
man  den  Unterschied  durch  Bücken  leicht  ausgleichen.  Besondere  Unter- 
suchungsstühle sind  überflüssig,  bieten  aber  unter  Umständen  doch  Vorteile. 

Untersucht  man  Kranke  im  Bett,  so  suche  man  die  Flamme  möglichst 
^in  die  Mundhöhe  des  Patienten  zu  bringen. 

Zur  Untersuchung  gehört  vor  allen  Dingen  die  richtige  Einstellung 
desLichtes.  Bei  den  elektrischen  am  Kopfe  befestigten  Beleuchtungsapparaten 
ist  sie  sehr  einfach;  wenn  die  Lampe  senkrecht  vor  der  Nasen w'urzel  steht, 
so  fällt  das  Licht  von  selbst  richtig  in  den  Mund.  Kleine  Abweichungen  in 
^ der  Stellung  der  Lampe  kann  man  durch  Bewegungen  des  eigenen  Kopfes 
verbessern.  Benutzt  man  einen  Hohlspiegel,  so  stellt  man  denselben  mittelst 
der  Hand  so  ein,  daß  die  größte  Lichtintensität  auf  den  Mund  des  Patienten 
fällt.  Kleine  Bewegungen  des  Kranken  kann  man  durch  Bewegungen  des  eigenen 
^Kopfes  ausgleichen.  Man  bringe  den  Reflektor  stets  vor  dasjenige  Auge,  das 
^ bessere  Sehschärfe  besitzt.  Refraktionsanomalien  sind  durch  entsprechende 
Gläser  vorher  zu  korrigieren.  Besitzen  beide  Augen  gleiche  Sehschärfe,  so  ist 
6s  ratsam,  vor  beide  Augen  abwechselnd  den  Hohlspiegel  zu  bringen;  man 
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geAvöline  sich  aber  von  Anfang  an  daran,  Ihnokular  zu  sehen,  urn  die  Lage- 
verluiltnisse  iin  Raum  scharf  erkennen  zu  können.  Ein  wesentlicher  Vorzug 
der  am  Kopf  der  Arztes  befestigten  Lichtquelle  ist  die  relativ  freie  Beweg- 
lichkeit des  Kranken,  die  unbequeme  Körperstellungen  desselben  nicht  nötig 
macht.  Aber  auch  bei  feststehender  Beleuchtung  kann  man  die  unbequemen 
Stellungen  durch  leichte  Verschiebbarkeit  der  Lichtquelle  vermeiden. 

Man  halte  sich  stets  gegenwärtig,  daß  die  Untersuchung  eine  Sache  der 
Übung  ist,  die  fast  jeder  sich  mit  mehr  oder  weniger  Ausdauer  aneignen  kann. 
VVenn  auch  die  Begabung  und  die  Geschicklichkeit  der  Hände  sehr  verschieden 
sind,  so  findet  man  doch  unter  der  großen  Anzahl  von  jungen  Ärzten  nur 
wenige,  die  nicht  sehr  bald  eine  für  die  Praxis  genügende  Geschicklichkeit 
erlangt  hätten.  Man  stellt  sich  gev'öhnlich  die  Schwierigkeiten  der  Unter- 
suchung zu  groß  vor.  Anfängliche  Mißerfolge  schrecken  von  weiterer  Anv'endung 
der  Methode  ab,  während  bei  einiger  Übung  fast  jeder  unter  Berücksichtigung 
gewisser  Vorsichtsmaßregeln  die  Untersuchung  ohne  besondere  Anleitung 
erlernen  kann.  Das  Wichtigste  der  ganzen  Untersuchung  liegt  darin,  daß 
der  Kranke  während  derselben  ruhig  atmet.  Das  geringste  Anhalten  des  Atems 
löst  bei  empfindlichen  Menschen  sofort  Würgebewegungen  aus,  während  ein 
ruhig  Atmender  stets  leicht  zu  untersuchen  ist. 


IV.  Die  Uiitersuclmng  des  Miindracheiis  (Mesopliaryiix).^l 

Pharyngoskopie.  Man  beginne  die  Untersuchung  damit,  daß  man  den 
Kranken  den  Mund  öffnen  läßt  und  dann  einen  Zungenspatel  auf  die  Zunge 
ziemlich  in  die  Mitte  legt,  mit  recht  sanftem  und  gleichmäßigem  Druck  dabei 
nach  unten  und  vorn  drückt  und  den  Patienten  auf  fordert,  ruhig  atmend 
,,a“  oder  ,,ä“  zu  sagen.  Die  Zungenspitze  muß  dabei  hinter  den  Zähnen  liegen. 
Zum  Herabdrücken  der  Zunge  bedient  man  sich  entweder  improvisierter 
Instrumente,  wie  dünne  Federhalter,  Bleistifte,  Zahnbürstenstiele,  oder  der 
besonders  beliebten  Eßlöffelstiele,  oder  man  benutzt  eigens  für  diesen  Zweck 
konstruierte  Instrumente,  die  als  Zungenspatel  bezeichnet  werden.  Die 
gebräuchhehsten  unter  den  unzähligen  beschriebenen  Modellen  sind  der 
B.  Frankel  sehe  (Fig.  39),  der  durch  die  rechtwinklige  Abbiegung  seines 
Griffes  die  haltende  Hand  aus  dem  Gesichtsfelde  entfernt,  und  der  Moritz 
Schmidt  sehe  (eigentheh  der  CzERMAKsche  Gaumenhaken)  (Fig.  40),  der,  den 
Vorteil  hat,  daß  er  der  Zunge  nur  eine  sehr  kleine  Berührungsfläche  bietet.  Man 
führt  den  Spatel  so  weit  ein,  daß  sein  vorderer  Rand  gerade  über  die  Stelle 
zu  liegen  kommt,  an  der  sich  die  Spitze  des  von  den  Papillae  circumvallatae 
gebildeten  Dreiecks  befindet.  Der  Druck  soll  gleichmäßig  und  fest  ausgeübt 
werden,  da  bei  zu  geringem  Druck  leicht  Reflexe  ausgelöst  werden.  Der  Druck 
soll  die  Zunge  nach  vorn  und  unten  aus  dem  Wege  räumen,  um  auf  diese 
Weise  den  Zungengrund  von  der  hinteren  Pharynxwand  zu  entfernen,  weil 
dadurch  eine  erhebliche  Erleichterung  für  die  postrhinoskopische  Untersuchung 
erreicht  wird. 

Bei  einer  ganzen  Reihe  von  Kranken  ist  die  Anwendung  des  Zungen- 
spatels überflüssig,  weil  dieselben  in  der  Lage  sind,  ihre  Zunge  so  flach  auf  den 
Mundboden  zu  legen,  daß  ein  vollständig  freier  Einblick  in  den  Mundrachen 
ohne  weiteres  möglich  ist.  Während  der  ganzen  Zeit  der  Untersuchung  muß 
der  Patient  ruhig  atmen.  Ist  er  erregt,  so  lenke  man  seine  Aufmerksamkeit 
dadurch  ab,  daß  man  ihn  verschiedene  Töne:  he,  hi,  ha  sagen  und  dazwischen 
immer  wieder  ruhig  atmen  läßt. 
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Pharyngoskopisclies  Bild.  Als  Orientierungspunkt  sucht  man  zunächst 
das  Zäpfchen  auf,  das  durch  seine  charakteristische  Form  für  diesen  Zweck 
außerordentlich  geeignet  ist.  Man  sieht  dann,  von  der  Uvula  ausgehend,  die 
Gaumenbögen  — arcus  palatoglossi  und  palatopharyngei  — und 
zwischen  diesen  die  für  die  pathologischen  Veränderungen  des  Rachens  be- 
sonders wichtigen  Tonsillen.  Durch  den  Zwischenraum  zwischen  den  Gaumen- 
bögen, das  Interstitium  arcuarium,  sieht  man  'die  hintere  Pharynx- 
wand, welche  im  normalen  Zustand  von  rosa  Farbe  ist,  während  Gaumen- 
bögen und  Zäpfchen  meist  eine  gesättigtere  rote  Farbe  auf  weisen.  In  recht 
seltenen  Fällen  sieht  man  angeborene  schwarze  oder  graue  Flecken  am  weichen 
oder  harten  Gaumen.  Schreiber  berichtet,  daß  er  einen  solchen  bei  einer 
35jährigen  Frau  beobachtet  habe,  der  sich  über  den  ganzen  harten  und  einen 


Fig.  39.  Zungenspatel  nach  Fiunkel. 


Fig.  40.  Zungenspatel  nach  Schmidt. 


T^il  des  weichen  Gaumens  erstreckte.  E.  Meyer  sah  zweimal  einen  auf  die 
eine  Hälfte  des  Velum  palatinum  beschränkten  scharf  in  der  Mittellinie  abge- 
grenzten Naevus  vasculosus  bei  Patienten,  die  auch  an  der  entsprechenden 
Gesichtshälfte  die  gleichen  Veränderungen  zeigten. 

Auf  der  Schleimhaut  des  weichen  Gaumens  sieht  man  öfter  kleine  gelb- 
hch  durchscheinende  Erhabenheiten  von  der  Größe  eines  Grieskornes,  das 
Sekret  der  Schleimdrüsen.  Es  ist  dies  nichts  Krankhaftes,  wird  aber  öfter  für 
pathologisch  angesehen.  Auf  der  hinteren  Pharynxwand  sieht  man  häufig 
flache,  breitbasig  aufsitzende  Erhabenheiten,  in  deren  Zentrum  man  eine  feine 
Öffnung,  den  Ausführungsgang  einer  Drüse,  erkennen  kann.  Diese  Granula 
stellen  durchaus  physiologische  Bildungen  dar,  es  sind  Ansammlungen  lym- 
phoiden  Gewebes  (s.  Fig.  11,  S.  19)  um  die  Ausführungsgänge  der  Drüsen 
herum,  Avelche  nur  dann  Angriffspunkte  für  unsere  therapeutischen  Maß- 
nahmen abgeben,  wenn  sie  subjektive  Beschwerden  bei  den  Patienten  her- 
torrufen.  Hier  und  da  sieht  man  auch  den  Speichel  aus  dem  Ductus  Steno- 
nianus  sich  in  einem  Strahl  quer  durch  die  Mundhöhle  entleeren. 

Zur  vollständigen  Untersuchung  des  Rachens  gehört  auch  die  mittelst 
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der  So  11(1  e nach  etwaigen  SchniorzpLinktcn,  z.  B.  bei  Angina  jihlegniono.sa, 
Parästhesic  und  Mandel j)frö|ifen.  Man  benutzt  dazu  in  der  Kegel  eine  Haken- 
sondo.  Man  achte  bei  der  Untersuchung  darauf,  daß  der  Kranke  einem  gerade 
gegenüber  sitzt,  denn  wenn  der  Kopf  um  seine  senkrechte  Achse  gedreht  ist, 
so  scheint  die  eine  Seite  des  Schlundes  gewöhnlich  etwas  vorstehend,  bei  Ver- 
drehungen des  Kopfes  verläuft  bisweilen  die  Glottis  nach  einer  Seite  hin  schief, 
was  allerdings  auch  nicht  gerade  selten  durch  eine  Asymmetrie  der  Schild- 
knorpelplatten oder  durch  eine  seitliche  Verdrängung  des  Kehlkopfes  in- 
folge von  Geschwülsten  am  Halse  bedingt  wird. 


y.  Die  Untersiiclumg-  des  Nasenracliens. 

Rhinoskopia  posterior.  Für  die  postrhinoskopische  Untersuchung  führt 
man  nach  Herabdrücken  der  Zunge  durch  den  mit  der  linken  Hand  gefaßten 
Spatel  vom  linken  Mundwinkel  her  einen  kleinen  Kehlkopfspiegel  so  in  den 
Rachen  des  Patienten  ein,  daß  derselbe,  schreibfederförmig  gefaßt,  mit  der 
Spiegelfläche  nach  oben  gerichtet,  mit  gleichmäßiger,  ruhiger  Bew'egung  unter 
Vermeidung  von  allen  plötzlichen  Stößen  und  Zuckungen  bis  in  den  Rachen, 
d.  li.  zwischen  Uvula  und  Gaumenbögen  hindurch,  eingeführt  wird.  Die  Haupt- 
sache für  die  Durchführung  der  Untersuchung  ist,  daß  der  Kranke  sein  Gaumen- 
segel so  erschlafft,  daß  es  nicht  die  hintere  Schlundw^and  berührt.  Man  läßt 
deshalb  den  Patienten  bei  geöffnetem  Mund  ruhig  durch  die  Nase  ein-  und  aus- 
atmen. In  den  meisten  Fällen  begegnet  man  dabei  ziemlich  erheblichen 
Schwierigkeiten,  weil  die  meisten  Kranken  angeben,  daß  sie  bei  geöffnetem 
Mund  nicht  durch  die  Nase  zu  atmen  imstande  seien.  Man  gewöhnt  die  Pa- 
tienten an  die  Atmung  durch  die  Nase  dadurch,  daß  man  ihnen  zunächst  die 
Technik  selbst  Vormacht.  Können  sie  die  Nasenatmung  bei  geöffnetem  Mund 
nicht  ausführen,  so  läßt  man  sie  zunächst  bei  geschlossenem  Mund  durch 
die  Nase  atmen  und  fordert  sie  dann  auf,  den  Mund  bei  unveränderter  Respi- 
ration zu  öffnen.  In  sehr  vielen  Fällen  kommt  man  auf  diese  Weise  zum  Ziel, 
in  anderen  muß  man  dadurch  die  Ansicht  der  Patienten,  daß  eine  Unmöglich- 
keit für  die  Nasenatmung  bestehe,  widerlegen,  daß  man  zunächst  den  ge- 
öffneten Mund  mit  der  Hand  verschließt  und  dieselbe  dann  fast  unmerldich 
für  den  Kranken  bei  unveränderter  Atmung  abhebt.  Fast  immer  lernt  es 
der  zu  Untersuchende  auf  diese  Weise,  sein  Velum  palatinum  zu  erschlaffen. 
In  einigen  Fällen  hat  es  sich  als  praktisch  erwiesen,  die  Patienten  das  fran- 
zösische ,,en“  aussprechen  zu  lassen  oder  ihnen  den  Rat  zu  geben,  schnell  durch 
die  Nase  zu  schnuppern,  als  w^ollten  sie  einen  Geruch  (vahrnehmen. 

Postrhinoskopisches  Bild.  Ist  das  Velum  erschlafft  und  hat  man  den  Spiegel 
eingestellt,  so  sucht  man  zunächst  den  freien  Rand  des  Septum  als  Orientie- 
rungspunkt auf.  Derselbe  ist  an  seiner  oben  breiten,  unten  spitzen  Form  und 
an  seiner  meist  helleren  Farbe  leicht  erkennbar.  Stellt  man  die  spiegelnde 
Fläche  mehr  senkrecht,  so  kann  man  das  Vom  er  mehr  nach  oben  verfolgen 
und  sieht  zugleich  die  hinteren  Enden  der  mittleren  und  unteren  Muschel. 
Die  obere  liegt  etwas  mehr  in  der  Nasenhöhle  über  der  mittleren  und  ist  oft 
nicht  deutlich  zu  sehen.  Hat  man  diese  Teile  betrachtet,  so  macht  man  mit 
dem  Spiegel  leicht  drehende  Bewegungen  nach  rechts  oder  links  und  wird  dann 
die  an  der  meist  gelben  Farbe  ihrer  Mündungen  leicht  erkennbaren  inneren 
Ohröffnungen  — ostium  pharyngeum  tubae  — sehen.  Nach  hinten, 
im  Spiegel  nach  oben,  befindet  sich  der  Tubenwulst  und  darüber,  mehr  nach 
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hinten,  derRecessus  pliaryngeus  (die  Rosenmüllersche  Grube),  welche 
in  vielen  Fällen  durch  strangförmige  oder  breitere  Verwachsungen  zwischen 
Tubenwulst  und  hinterer  Pharynxwand  ein  löcheriges  Aussehen  hat.  An  dem 
Rachendach  sind  bei  den  meisten  Menschen  Reste  der  Pharynxtonsille 
zu  bemerken,  zwischen  welchen  sich,  besonders  bei  jüngeren  Individuen,  die 
recessLis  laterales  befinden.  Bei  Kindern  erkennt  man  in  vielen  Fällen  das 
Vorhandensein  der  Rachenmandel  dadurch,  daß  der  obfere  Rand  der  Choanen 
verdeckt  ist.  Statt  des  dreieckigen  Endes  der  Nasenscheidewand  und  der 
Rundung  der  Choane  sieht  man  eine  fleischige  Masse  das  Bild  nach  oben 
liorizontal  abschließen.  Um  eine  Bezeichnung  für  die  Größe  der  Rachenmandel 
zu  haben,  schätzt  Schmidt,  wieviel  von  dem  Vomer  sie  verdeckt  (Tafel  II, 
Fig.  1 und  la). 

Die  Farbe  der  Schleimhaut  des  Cavum  ist  normal  dunkler  als  die 
der  pars  orahs  pharyngis,  während  die  hinteren  Enden  der  Muscheln  im  all- 
gemeinen blasser  aussehen  als  die  vorderen.  Tafel  II,  Fig.  1 gibt  das  Spiegel- 
bild in  Farben  wieder,  die  allerdings  bei  verschiedenen  Menschen  recht  ver- 
schieden sein  können.  Abnormitäten  sind  selten,  im  ganzen  wiederholt  sich 
das  Aussehen  der  einzelnen  Teile,  nur  ihre  Größe  und  Farbe  ändert.  J.  Killian 
hat  eine  Zweiteilung  der  hinteren  Enden  der  vier  unteren  Muscheln  durch 
eine  Längsfurche  gesehen,  die  an  das  os  ethmoturbinale  der  Tiere  erinnert. 
Das  hintere  Ende  der  mittleren  Muscheln  scheint  nach  den  Abbildungen  von 
V.  SöMMERiNG  und  ZucKERKANDL  ZU  Urteilen,  diese  Teilung  nicht  so  ganz 
selten  aufzuweisen.  Schmidt  hat  einmal  eine  solche  Furche  auf  den  hinteren 
ITeil  der  rechten  unteren  Muschel  beschränkt  gesehen.  Da  es  sich  bei  dem 
Nasenrachen  um  eine  von  starren  Knochenwänden  begrenzte,  etwa  würfel- 
förmige Höhle  handelt,  in  die  man  durch  eine  relativ  enge  Spalte  hineinblickt, 
so  gelingt  es  in  den  meisten  Fällen  nicht,  auf  einmal  ein  Gesamtbild  zu  er- 
halten, man  muß  es  sich  aus  den  einzelnen  Teilansichten  rekon- 
struieren. Die  Bewegungen,  die  man  mit  dem  Spiegel  ausführt,  um  die 
einzelnen  Teile  nacheinander  zu  besichtigen,  dürfen  nur  in  ganz  geringen 
Drehungen  des  Instrumentes,  in  einem  minimalen  Heben  und  Senken  seinea 
'Stieles  bestehen.  Jede  gröbere  Bewegung  ist  unbedingt  zu  vermeiden,  da 
sie  fast  regelmäßig  reflektorische  Würgebewegungen  auslöst,  die  das  Velum 
palatinum  fest  gegen  die  hintere  Pharynxwand  ziehen  und  dadurch  den  Ein- 
;bli9k  in  das  Cavum  verschließen.  Nichtsdestoweniger  erscheinen  die  kom- 
•phzierteren  Spiegel  wie  der  Michelsche,  der  durch  einen  Druck  auf  einen  kleinen 
Hebel  in  verschiedenen  Winkeln  zu  dem  Stiel  gestellt  werden  kann,  überflüssig 
lund  wegen  der  Schwierigkeit  seiner  sorgfältigen  Reinigung  auch  unpraktisch. 
Man  benutze  die  kleinen  Nummern  der  Kehlkopfspiegel,  die  in  einem  Winkel 
von  etwa  90°  an  ihrem  Stiel  befestigt  sind. 

Um  das  Velum  palatinum  von  der  Rachenwand  abzuziehen,  hat  Volto- 
LiNi  einen  Gaumenhaken  (Fig.  41)  empfohlen,  der  für  manche  Fälle 
brauchbar  erscheint.  Man  gehe  rasch  und  dreist  mit  dem  Haken  hinter  das 
Velum,  lasse  den  Kranken  ruhig  atmen  und  ziehe  das  Gaumensegel  mit  einiger 
Gewalt  nach  vorn.  Auch  hier,  wie  bei  der  Anwendung  des  Zungenspatels, 
Tegt  ein  zu  zaghaftes  Anlegen  des  Hakens  nur  eine  stärkere  Kontraktion  des 
Velum  an,  während  dasselbe  einem  gleichmäßig  festen  Zuge  meist  ohne 
Schwierigkeit  folgt.  Bei  einiger  Übung  in  der  Technik  ist  die  Anwendung 
dbs  Hakens  fast  immer  überflüssig.  Sie  erschwert  die  postrhinoskopische 
Methode,  weil  sie  uns  zwingt,  einen  Assistenten  zur  Hilfe  zu  nehmen,  der 
den  Haken  bedient.  Um  diese  Schwierigkeiten  zu  umgehen,  hat  man  es  ver- 
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sucht,  eines  oder  mehrere  der  anzuwendenden  Instrumente  automatisch  zu 
fixieren.  Der  AsHsche  Zungenhalter,  der  Schmidt  sehe  Gaumenhaken  (Fig.  42) 
und  der  Frankel- Ash  sehe  Mundsperrer,  an  dem  Zungenspatel  und  Gaumen- 
haken fixiert  M^erden,  sind  seit  Einführung  des  Cocains  nur  in  wenigen  Fällen 
notwendig.  Braucht  man  dieselben,  so  empfiehlt  es  sich,  vor  ihrer  Anlegung 
die  nasale  Fläche  des  Velum  palatinum  zu  cocainisieren.  Auch  der  Hop- 
MANsche  Velitraktor  und  das  STOERKsche  Verfahren,  mittelst  eines  durch 
die  Nase  nach  dem  Mund  durchgezogenen  Gummibändchens  das  Velum 
nach  vorn  zu  ziehen,  haben  eigentlich  nur  historisches  Interesse.  Nur  für 
operative  Eingriffe  im  Nasenrachen  sind  die  automatisch  fixierbaren  In- 


strumente unumgänglich,  weil  wir  dadurch  eine  Hand  zur  Führung  des  Ope- 
rationsinstrumentes frei  bekommen.  Es  ist  nach  Anlegung  des  Gaumenhakens 
sehr  leicht,  die  Schleimhaut  mittelst  eines  mit  Watte  armierten  Rachenpinsels 
von  anhaftenden  Schleimmassen  zu  reinigen  und  das  ganze  Cavum  mit  der 
Sonde  abzutasten.  Mit  dieser  untersucht  man  die  Dicke  der  noch  vorhandenen 


Fig.  42.  Selbsthaltender  Gaumenhaken  nach  Schjtldt. 


Reste  der  Rachenmandel,  die  Tiefe  der  Recessus,  man  entfaltet  dieselben, 
um  ihren  Inhalt  zu  sehen;  man  fühlt  die  Konsistenz  von  Tumoren. 

Zu  der  Sondenführung  wie  zu  der  Handhabung  der  Instrumente 
in  dem  Nasenrachen  unter  Leitung  des  Spiegels  gehört  einige  Übung,  da  die 
Bewegungen  in  dem  Spiegel  aUe  umgekehrt  erscheinen,  mit  Ausnahme  derer 
nach  rechts  und  links.  Man  gewöhne  sich  deshalb  daran,  von  dem  Spiegelbild 
ganz  abzusehen  und  sich  klar  zu  machen,  nach  welcher  Richtung  hin  man  die 
Bewegung  ausführen  will.  Durch  einige  Übung  erlernt  man  es,  die  Instrumente 
gerade  so  sicher  zu  führen,  als  ob  man  sie  ohne  Spiegel  sähe. 

Zum  Schluß  der  Rhinoskopia  posterior  betrachte  man  die  nasale  Fläche 
des  Velum  palatinum,  indem  man  den  Spiegel  noch  senkrechter  stellt. 
Es  finden  sich  an  dieser  Stelle  nicht  selten  pathologische  Veränderungen,  ins- 
besondere sj^philitische  Geschwüre.  Hat  man  noch  die  hintere  Rachenwand, 
die  allerdings  im  Spiegelbilde  sehr  verkürzt  erscheint,  besichtigt,  so  hat  man 
alles  gesehen,  was  zu  untersuchen  ist.  Im  ganzen  ist  die  Untersuchung  des 
Nasenrachens  technisch  die  schwierigste  für  den  Anfänger  unter  den  Unter- 
suchungsmethoden der  oberen  Luftwege.  Aber  auch  hierbei  lernt  man  es  schnell 
die  Schwierigkeiten  zu  überwinden.  Die  größte  Mehrzahl  der  Kranken,  selbst 
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über  die  Hälfte  der  Kinder,  hält  beim  ersten  Mal  schon  sehr  gut,  und  nur  selten 
wird  man  in  die  Notwendigkeit  versetzt,  eine  Cocainisierung  der  Rachenschleim- 
haut zwecks  Ausführung  der  Untersuchung  vorzunehmen. 

Nach  dem  Gesagten  können  wir  uns  durchaus  nicht  auf  den  Standpunkt 
Ziems  stellen,  der  die  Digitaluntersuchung  des  Nasenrachens  für  die 
gewöhnlich  anzuwendende  Methode  erklärt.  Abgesehen  davon,  daß  man 
eine  große  Anzahl  pathologischer  Veränderungen  nicht  fühlen,  sondern  nur 
sehen  kann,  kommt  es  zur  Feststellung  der  Diagnose  doch  oft  genug  auf  die 
Farbe  an.  Es  bleiben  allerdings  eine  Reihe  von  Fällen  übrig,  namentlich  bei 
ungebärdigen  Kindern,  bei  denen  die  Abtastung  des  Nasenrachens  mit  dem 
Finger  notwendig  wird.  Man  läßt  zu  diesem  Zweck  die  kleinen  Patienten  von 
einem  Assistenten  in  einer  nachher  zu  beschreibenden  Weise  festhalten,  stellt 
sich  neben  den  zu  Untersuchenden  und  stülpt  nun  mit  dem  rechten  Daumen 
die  Unterlippe  des  zu  Untersuchenden  über  die  Zähne,  um  sich  auf  diese  Weise 
möglichst  gegen  Biß  Verletzungen  zu  schützen,  und  führt  den  nach  oben  ge- 
richteten linken  Zeigefinger  langsam  hinter  das  Velum  in  den  Nasenrachen, 
wenn  man  auf  der  linken  Seite  des  Patienten  steht;  steht  man  auf  der  rechten, 
so  palpiert  man  mit  dem  rechten  Zeigefinger  und  benutzt  den  linken  zum 
Schutze.  Anfänger  werden  bei  der  Palpation  nicht  selten  durch  den  vor- 
springenden Passavantschen  Wulst  irre  geführt,  den  sie  für  die  vergrößerte 
Rachenmandel  oder  für  einen  Tumor  ansprechen.  Derselbe  verläuft  regel- 
mäßig quer  über  die  hintere  Pharynxwand,  fühlt  sich  im  Kontraktionszustand 
sehr  derb  an,  liegt  in  der  Höhe  des  zusammengezogenen  Velum  palatinum 
und  kann  unter  Berücksichtigung  aller  dieser  Eigenschaften  kaum  mit  einer 
anderen  Bildung  verwechselt  werden.  Auch  für  die  Feststellung  von  Fremd- 
körpern im  Nasenrachen  und  im  Mundrachen  ist  die  Abstastung  mittelst  des 
Fingers,  den  man  zweckmäßig  besonders  bei  infektiösen  Affektionen  durch 
einen  dünnen  Gummiüberzug  schützt,  erforderlich. 

Nicht  unerwähnt  möchten  wir  es  lassen,  daß  Hartmann  eine  Methode 
der  direkten  Besichtigung  des  Nasenrachens  am  hängenden  Kopf 
angegeben  hat,  bei  der  er  das  Velum  palatinum  mittelst  eines  Hakens  stark 
nach  vorn  zieht,  und  daß  Valentin  zur  Besichtigung  des  Cavum  ein  nach  dem 
Prinzip  des  Cystoskops  konstruiertes  Instrument  veröffentlicht  hat,  das  er 
durch  den  unteren  Nasengang  einführt. 


VI.  Die  Untersucliung  der  Nase  von  vorne. 

Die  Rhinoskopia  anterior  ist  technisch  erheblich  einfacher;  man  lasse  den 
Kranken  zuerst  mit  geschlossenem  Munde  ruhig  einatmen,  da  man  sonst  das 
nicht  so  seltene  Ansaugen  der  Nasenflügel  leicht  übersehen  kann.  Man  hebt 
dann  die  Nasenspitze  etwas  an  und  betrachtet  den  Naseneingang,  an  dem 
sich  nicht  selten  pathologische  Affektionen  finden,  die  sich  von  der  Oberlippe 
her  fortsetzen.  Danach  führt  man  einen  Nasenspiegel  in  den  Naseneingang 
ein.  Die  gebräuchlichsten  Formen  derselben  können  wir  im  wesentlichen  auf 
drei  Grundformen  zurückführen,  die  Duplaysche  (Fig.  43),  die  Fränkelsche 
(Fig.  44)  und  die  scherenförmige  Hartmannsche  (Fig.  45).  Als  Notbehelf 
kann  man  zum  öffnen  der  Nasenlöcher  zwei  am  Ende  rechtwinklig  abgebogene 
größere  Haarnadeln  benutzen.  Beim  Aufschrauben  der  Specula  dehne  man 
das  Nasenloch  nicht  zu  sehr,  da  sonst  leicht  kleine  Einrisse  an  der  Haut  ent- 
stehen, die  dem  Patienten  unangenehme  Schmerzen  verursachen  können. 


112 


Untersuchung. 


Auch  hierbei  zeigt  uns  die 
der  Spiegel  gehen  können, 
an  der  Nasenscheidewand 


Übung  am  besten,  ^\'ie  weit  wir  beim  Aufschrauben 
3^"'ür  operative  Zwecke,  insbesondere  bei  Operationen 
, sind  selbsthaltcnde  Nasenspiegel  (Fig.  46)  emp- 


Fig.  43.  Nasenspeculum  nach  Duplay. 


Fig.  44.  Nasenspeculum  nach  Fkankel. 


fehlenswert.  Hat  man  das  Speculum  eingeführt,  so  läßt  man  den  Kranken 
zunächst  das  Kinn  der  Brust  angenähert  halten,  man  hebt  mittelst  des  ein- 
geführten Instrumentes  die  Nasenspitze  so  weit  an,  daß  der  Blick  in  ziem- 
lich horizontaler  Richtung  in  das  Naseninnere  hineinfällt. 
Bei  der  Hantierung  der  Specula  vermeide  man  jedes 
krampfhafte  Festhalten  derselben.  Man  fixiert  sie  nur  so- 
weit wie  es  nötig  ist,  um  ein  Herabfallen  zu  verhindern. 
Vor  allen  Dingen  versuche  man  es  nicht,  bei  festgehal- 
tenem Spiegel  den  Patienten  Kopfbewegungen  ausführen 
zu  lassen,  da  der  Patient  an  dem  Speculum  ist  wie  ein 
Pferd  an  der  Kandare.  Man  vermeide  es  ferner,  den 
Schnabel  des  Instruments  bei  der  Einführung  nach  dem 
Septum  hin  zu  richten,  da  man  sonst  sehr  leicht  oberfläch- 
liche Läsionen  an  der  Schleimhaut  der  Nasenscheide v and 
verursacht,  die  zu  profusen  Blutungen  Veranlassung  ge- 
ben und  auf  diese  Weise  das  Resultat  der  Untersuchung  in 
Frage  stellen  können. 

Rhin^skopisches  Bild.  Bei  dem  Einblick  in  die  Nase  in 
horizontaler  Richtung  sehen  wir  zunächst  von  der  late- 
ralen Nasenwand  her  vorspringend  das  meist  kugelig  ge- 
formte vordere  Ende  der  unteren  Muschel.  Wir  sehen 
den  meist  blasser  gefärbten  vorderen  Abschnitt  des  Sep- 
tum nasi,  der  durch  seine  Beziehung  zum  Nasenbluten 
von  besonderer  praktischer  Bedeutung  ist,  wir  sehen  den 
zwischen  dem  Septum  und  der  unteren  Muschel  gelegenen 
Abschnitt  des  Meatus  communis,  dessen  Weite  wesent- 
lich von  dem  Füllungszustande  des  kavernösen  Gewebes 
abhängt,  und  wir  sehen  endlich  den  vordersten  Teil  des 
Nasenbodens  und  des  unteren  Nasengangs.  Nähern  wir 
uns  nun  dem  Patienten,  so  daß  das  Licht  weiter  in  den 
unteren  Nasengang  hineindringt,  so  können  vir  die  ganze 
untere  Muschel  bis  zu  ihrem  hinteren  Ende,  den  ganzen 
unteren  Abschnitt  des  Septum  und  den  ganzen  unteren 
Nasengang  inspizieren.  Lassen  wir  das  Kinn  noch  etwas  weiter  an  die  Brust 
heranziehen,  so  gelingt  es  in  einer  großen  Anzahl  von  Fällen,  bis  in  den  Nasen- 
rachen hinein  zu  blicken.  Man  erkennt  dann,  namentlich  bei  ziemlich  weitem 
unteren  Nasengang,  die  frontal  gestellte,  häufig  von  Sekret  bedeckte  hintere 


Fig.  45. 

Nasenspiegel  nach 
Härtmann. 


Fig.  46. 

Selbsthaltendes 
N asenspeculum. 


Die  Untersuchung  der  Nase  von  vorne. 
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Raclienuand,  das  Velum  palatinum,  das  sich  namentlich  beim  Pho- 
nieren  von  ,,o  und  ,,u  von  unten  her  in  das  Gesichtsfeld  hinein  wölbt  und 
den  Tubenwulst,  der  sich  gleichfalls  bei  der  Phonation  von  der  Seite  her 
vorschiebt.  Um  festzustellen,  ob  ein  sichtbarer  Tumor  in  der  Nasenhöhle  oder 
iin  Naseniachen  liegt,  läßt  man  den  Patienten  phonieren.  Ist  das  erstere  der 
Fall,  so  bleibt  der  eingestellte  Lichtreflex  unbeweglich,  liegen  die  Teile  im  Nasen- 
rachen, so  macht  sich  bei  der  Phonation  eine  von  dem  Velum  palatinum  mit- 
geteilte auf-  und  absteigende  Bewegung  des  eingestellten  Lichtreflexes  geltend. 

Man  läßt  dann  den  Patienten  den  Kopf  etwas  nach  hintenüber  neigen, 
und  gleichzeitig  durch  Loslassen  des  Speculum  die  Nasenspitze  etwas  nach 
unten  sinken.  Wir  sehen  dann  mehr  nach  hinten  und  oben  in  die  Nasenliöhle 
hinein,  erblicken  zunächst  den  Aditus  ad  meatum  medium,  das  Agger  nasi 
und  das  vordere  Ende  der  mittleren  Muschel,  das  sich  durch  seine  mehr 
winklige  Begrenzungslinie  von  dem  mehr  kugeligen  vorderen  Ende  der  unteren 
Muschel  unterscheidet.  Dasselbe  ragt  im  allgemeinen  auch  weniger  weit  nach 
vom  als  es  die  untere  Muschel  tut,  springt  aber  in  vielen  Fällen  mehr  in  den 
Meatus  communis  hinein  vor.  Bei  gleicher  Kopfhaltung  betrachtet  man  den 
oberen  Abschnitt  des  Septum  bis  zur  Höhe  der  mittleren  Muschel  und  den 
mittleren  Nasengang  mit  dem  Hiatus 
semilunaris,  der  als  Ausführungsgang 
der  Kieferhöhle,  der  Stirnhöhle  und  der 
vorderen  Siebbeinzellen  von  ganz  beson- 
derer praktischer  Bedeutung  ist.  Dem  vor- 
deren Ende  der  mittleren  Muschel  gegen- 
über liegt  das  Tuberculum  septi,  das 
gleichfalls , besonders  in  vielen  Fällen 
von  Reflexneurosen,  als  Reflexpunkt  Be- 
achtung verdient.  Nur  in  sehr  seltenen 
Fällen  ist  es  möglich,  durch  den  Zwischen- 
raum zwischen  mittlerer  Muschel  und  Sep- 
tum Fissura  olfactoria  hindurch  in  den  oberen  Nasengang  zu  sehen. 
Jedoch  ist  es  in  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  notwendig,  mit  dem  von 
Killian  (Fig.  47)  angegebenen  Speculum  die  Rhinoskopia  media  aus- 
zuführen, bei  der  man  durch  Spreizen  der  Branchen  die  mittlere  Muschel 
von  der  lateralen  Nasenwand  abdrängt. 

Man  beachte  bei  dem  Einblick  in  die  Nase  zunächst  den  Schwellungs- 
zustand der  Nasenschleimhaut,  besonders  den  der  Muscheln,  die  Entfernung 
erselben  vom  Septum.  Nicht  selten  sieht  man  während  der  Untersuchung 
ziemlich  bedeutende  Veränderungen  in  der  Größe  der  Muscheln,  die  durch 
«me  Zusammenziehung  oder  eine  Erschlaffung  des  kavernösen  Gewebes 
herbeigefuhrt  werden.  Es  können  unter  dem  psychischen  Einfluß  der  Unter- 
suchung selbst  recht  erhebliche  Schwellungen  der  Muscheln  so  w'eit  zurück- 
ge  len,  daß  man  erst  in  wiederholten  Untersuchungen  darüber  klar  wird,  wo- 
urch  eigentlich  die  Klagen  über  Verstopfung  der  Nase  begründet  sind. 

Besondere  Berücksichtigung  bedarf  ferner  die  Stellung  der  Nasenscheide- 
vand  und  das  Vorhandensein  von  Leisten  und  dornartigen  Fortsätzen 
an  derselben.  Beim  erwachsenen  Kulturmenschen  findet  sich  nach  Über- 
sc  reitung  des  siebenten  Jahres,  d.  h.  nach  Beginn  der  zweiten  Dentition, 

1 der  ein  besonders  starkes  Wachstum  der  Gesichtsschädelknochen  einsetzt, 
nur  selten  ein  vollständig  symmetrisch  gestelltes,  glattes  Septum.  Durch  das 
verschiedene  Wachstum  der  drei  das  Septum  zusammensetzenden  Bestand- 


Fig.  47.  Killian sches  Speculum 
zur  mittleren  Rhinoskopie. 
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Untersuchung. 


teile  und  durch  asyminetilsclie  Entwicklung  des  Glaumens  und  der  Zähne 
kommt  es  fast  regelmäßig  zu  mehr  oder  weniger  ausgesprochenen  Verbie- 
gungen und  Verkrümmungen  der  Nasenscheidewand,  die  in  einem  besonderen 
Kapitel  Berücksichtigung  finden  werden.  Sind  keine  Vorsprünge  vorhanden 
und  ist  die  Nasenhöhle  weit  genug,  so  sieht  man  bei  etwas  nach  hinten  ge- 
neigtem Kopf  nur  wenig  über  der  horizontalen  Linie  den  nach  unten  konkaven 
Bogen  der  Choane,  über  dessen  tiefe  Lage  der  Anfänger  meist  erstaunt  ist. 

Die  Sonde  ist  ein  wichtiges  Hilfsmittel  bei  der  Rhinoskopia  anterior. 
Man  prüft  damit  die  Empfindlichkeit  der  Schleimhaut,  die  Konsistenz 
ihrer  Schwellungen  oder  Geschwülste  und  die  Beweglichkeit  etwaiger  Neu- 
bildungen. Sehr  gut  kann  man  mit  derselben  auch  den  Grad  der  Muschel- 
schwellung feststellen.  Dieselbe  nimmt  ab,  wenn  man  sie  mit  der  Sonde  ein- 
drückt oder  streicht.  Hindert  sie  trotzdem  den  tieferen  Einblick,  so  drückt 
man  sie  mittelst  einer  gewöhnlichen  oder  einer  flachen  Sonde  beiseite.  Hintere 
Hypertrophien  kann  man  sehr  oft  von  vorn  auf  ihre  Größe  untersuchen,  in- 
dem man  den  Knopf  der  Sonde  auf  dem  Boden  der  Nasenhöhle  bis  untei- 
das  hintere  Ende  der  Muschel  vorschiebt  und  dasselbe  dann  durch  leicht  hebende 
Bewegungen  auf  und  nieder  tanzen  läßt. 

Um  bei  Schwellungszuständen  einesteils  den  Grad  der  Scluvellung  be- 
urteilen zu  können,  und  um  andernteils  einen  besseren  Einblick  in  die  Nase 
zu  gewinnnen,  stäubt  man  eine  Cocainlösung  1 :1000  mittelst  eines  Traut- 
IMANN sehen  Nasensprays  ein.  Noch  schneller  und  intensiver  wird  die  Ab- 
schwellung der  Schleimhaut  durch  Anwendung  eines  Nebennieren- 
präparates — Suprarenin,  Suprarenal,  Adrenalin,  Hemisine,  Renoform  — 
in  einer  Lösung  von  1 : 5000  bis  1 : 6000  mittelst  Sprays  oder  Wattepinsel, 
oder  durch  ein  Gemisch  von  Kokain  mit  einem  der  genannten  Nebennieren- 
präparate (i/2proz.  Cocain  plus  2 Tropfen  Nebennierenextrakt  pro  Kubik- 
zentimeter) erreicht. 

Die  Sondenuntersuchung  der  Nebenhöhlen  ist  in  vielen  Fällen 
nicht  schwer  ausführbar,  oft  aber  auch  nicht  möglich.  In  etwa  der  Hälfte  der 
Fälle  kann  man  in  die  Stirnhöhle  mit  einer  schwach  oder  auch  im  Viertel- 
kreis oder  im  Halbkreis  nach  Henrici  nach  vorn  gekrümmten  feinen  Sonde 
gelangen.  Man  findet  die  Öffnung,  indem  man  den  cocainisierten  Hiatus 
semilunaris  am  vorderen  Ende  der  mittleren  Muschel  auf  sucht  und  vor- 
sichtig tastend  an  verschiedenen  Stellen  in  der  Richtung  nach  vorn  ein- 
zugehen versucht.  Der  Eingang  ist  meistens  etwas  weiter  rückwärts  als  man 
glaubt,  bisweilen  hinter  einem  kleinen  Bogen  zwischen  der  lateralen  Nasen- 
w^and  und  der  mittleren  Muschel.  Gewalt  darf  bei  der  Einführung  der  Sonde 
nicht  angewendet  werden.  Ist  man  I cm  w'eit  eingedrungen,  so  senkt  man 
den  Griff  recht  stark;  dringt  die  Sonde  leicht  vorw’ärts,  so  kann  man  daraus 
schließen,  daß  man  in  die  Stirnhöhle  hineingekommen  ist,  und  dies  nachträg- 
lich bestätigen,  indem  man  durch  Anlegen  der  Sonde  außen  neben  der  Nase 
nachmißt,  ob  man  weit  genug  vorgedrungen  ist.  Die  Entfernung  beträgt 
von  dem  Eingang  bis  in  die  Höhle  des  Erw  achsenen  7 — 8 cm.  Am  sichersten 
kontrolliert  man  die  Lage  der  Sonde  im  Röntgenbilde.  Unbedingt  zu  ver- 
meiden ist  die  Einführung  der  Sonde  an  der  Scheidew'and  entlang  nach  oben, 
weil  man  bei  derartigem  Vorgehen  an  die  Lamina  cribrosa  gelangt  und  Gefahr 
läuft,  durch  dieselben  in  das  Schädelinnere  hinein  vorzudringen.  In  einer  An- 
zahl von  Fällen  gelingt  die  Sondierung  der  Stirnhöhle  erst  nach  Wegnahme 
des  vorderen  Endes  der  mittleren  Muschel. 

Die  Kieferhöhle  sondiert  man  mit  der  vorn  höchstens  1 cm  recht- 
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Avinklig  abgebogenen  Hakensonde,  ebenfalls  vom  mittleren  Nasengang  aus. 
Man  findet  die  Öffnung  nach  RaugE  am  besten,  indem  man  von  hinten  kommend 
an  der  äußeren  Wand  des  mittleren  Nasenganges  sacht  nach  vorn  geht,  bis 
sich  die  Sonde  an  der  auf  dem  Processus  uncinatus  befindlichen  vorderen 
Lippe  des  Hiatus  fängt.  Danach  führt  man  die  Spitze  an  dieser  Lippe  entlang 
nach  oben,  bezüglich  nach  außen  zu.  Sekundäre  Öffnungen  finden  sich  bis- 
weilen in  dem  hinteren  Teile  des  mittleren,  sehr  selten  im  unteren,  bei  Tei- 
lungen der  Höhle  hinten  im  oberen  Nasengange.  Die  Öffnung  der  Kieferhöhle 
liegt  oft  hinter  der  Mitte  der  mittleren  Muschel,  jedenfalls  immer  hinter  und 
über  dem  lateralen  Schleimhautwulst.  Sucht  man  sie  da,  so  gelingt  die  Aus- 
spülung durch  die  natürliche  Öffnung  in  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle. 

Die  Keilbeinhöhle  ist  fast  nur  bei  atrophischer  mittlerer  Muschel  zu 
sondieren.  Selten  ist  die  Öffnung  so  median  gelegen,  daß  man  sie  direkt  sehen 
kann,  meistens  muß  man  das  hintere  Ende  der  mittleren  Muschel  etwas  nach 
außen  drücken,  und  bei  etwas  zurückgelegtem  Kopf  die  Sonde  von  der  Spina 
nasalis  anterior  inferior  über  die  Mitte  der  mittleren  Muschel  nach  hinten 
vorschieben  und  tastend  die  Öffnung  suchen.  Die  Entfernung  der  vorderen 
Wand  der  Keilbeinhöhle  vom  Naseneingang  beträgt  nach  den  Messungen 
Grünwalds  bei  größeren  Männern  nicht  unter  8,  bei  kleineren  nicht  unter 
7 cm,  bei  Weibern  6,5 — 7 cm. 

Eine  Untersuchung  der  Siebbeinzellen  gelingt  oft  mit  der  Hakensonde, 
oder  nach  Schaffer  auf  gewaltsame  Weise  mittelst  einer  unbiegsamen  geraden 
' Sonde  unter  Durchbrechung  der  allerdings  papierdünnen,  knöchernen  Wandung 
derselben.  Man  gelangt  in  die  Zellen,  wenn  man  die  obere  Wand  des  mittleren 
Nasenganges  durchbohrt.  Bei  den  Erkrankungen  der  Nebenhöhlen  der  Nase 
werden  wir  auf  die  Sondierung  derselben  noch  zurückkommen. 

Zur  vollständigen  Untersuchung  der  Nase  gehört  auch  die  des  Introitus. 
Wenn  man  einen  erwärmten,  gewöhnlichen  Kehlkopfspiegel  mit  der  spiegelnden 
Fläche  nach  oben  unter  den  Naseneingang  hält,  so  übersieht  man  denselben 
vollständig,  namentlich  auch  seine  vordere  Tasche.  Um  den  vorderen  Teil 
:des  Septum  zu  betrachten,  wird  man  das  Nasenspeculum  auch  so  einführen 
können,  daß  es  sich  von  oben  nach  unten  öffnet. 


VII.  Untersuchung  des  Kehlkopfs  und  der  Luftröhre. 

Laryngoskopie.  Die  Besichtigung  des  Kehlkopfs  kann  entweder  dadurch 
erreicht  werden,  daß  wir  ein  optisches  Instrument,  Spiegel  oder  Prisma 
unter  einem  Winkel  von  45°  in  den  Scheitel  des  von  der  Achse  der  Mundhöhle 
' rtiit  der  Achse  des  Kehlkopfs  und  der  Luftröhre  gebildeten  Winkels  einstellen 
und  dadurch  die  in  horizontaler  Richtung  einfallenden  Lichtstrahlen  im  rechten 
Winkel  nach  unten  brechen  — Laryngoskopie  — oder  daß  wir  durch  eine 
geeignete  Stellung  des  Kranken  den  Winkel  zur  Geraden  Strecken  und  den 
vorspringenden  Zungengrund  nach  vorn  drängen  — Kirsteins  Autoskopie. 
iAls  optische  Instrumente  gebrauchen  wir  kreisrunde  Spiegel  mit  Kupferbelag, 
welche  in  einer  Metallfassung  befestigt,  unter  einem  Winkel  von  ca.  120°  an 
einem  Stiel  angebracht  sind,  der  fest  oder  durch  Schrauben  Vorrichtung  mit 
seinem  Griff  in  Verbindung  steht.  Die  Bruns  sehen  und  Czermak sehen  Spiegel, 
\felche  oval,  resp.  viereckig,  und  ganz  aus  Metall  hergestellte  Spiegel,  sind 
heute  kaum  noch  in  Gebrauch. 

Zur  laryngoskopischen  Untersuchung  setzt  man  sich  dem  Patienten  in 
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Fig.  48.  Mount  Bleyer  scher  Zungenhaken. 


Fig.  49.  Escat scher  Spatel. 


der  oben  beschriebenen  Weise  gegenüber,  läßt  den  Mund  öffnen,  die  Zunge 
aus  demselben  aktiv  lierausstrecken  und  mit  einem  Taschentuch  oder  mit  einem 
Tupfer  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  der  rechten  Hand  festhalten.  Das 
aktive  Herausstrecken  der  Zunge  ist  von  Wichtigkeit,  weil  gleichzeitig 
mit  der  Zungenmuskulatur  die  zur  Epiglottis  ziehenden  Fasern  des  Genio- 
glossus  sich  kontrahieren  und  die  letztere  aktiv  aufrichten.  Bei  der  ersten 
Untersuchung  empfiehlt  es  sich,  die  Zunge  des  Patienten  selbst  zu  fassen.  Man 
hüte  sich  dabei  davor,  die  Zunge  zu  stark  nach  vorn  und  unten  zu  ziehen, 
um  eine  Verletzung  des  Zungenbändchens  durch  die  Zähne  zu  vermeiden. 
Bei  sehr  scharfen  unteren  Schneidezähnen  schützt  man  die  Zunge  durch  ein 
eingelegtes  Läppchen  oder  etwas  Verbandwatte.  In  Fällen  von  fleischiger, 
kurzer  Zunge  begegnet  das  Fassen  derselben  nicht  selten  Schwierigkeiten; 
man  gelangt  dann  durch  Herabdrücken  der  Zunge  mit- 
telst eines  Spatels  häufig  gleichfalls  zum  Ziel.  Bei 
kleinen  Kindern  ist  der  MouNT-BLEYERSche  [Haken 
(Fig.  48)  oder  der  Escat  sehe  Spatel  (Fig.  49)  recht 
brauchbar.  Der  erstere  wird  über  der  Epiglottis  in 
die  Fossa  epiglottica  eingesetzt  und  dann  die  Zunge 
etwas  nach  vorn  und  oben  vorgezogen.  Auch  bei  Er- 


Fig.  50.  Reichert  scher  Epiglottisheher. 


v achsenen  ist  der  MouNT-BLEYERsche  Haken  ebenso  wie  der  REiCHERT,sche' 
Kehldeckelheber  (Fig.  50)  anwendbar. 

Um  den  Niederschlag  von  Wasser  auf  der  kalten  Spiegelfläche  zu^, 
vermeiden,  erwärmt  man  die  Glasseite  des  Spiegels  über  einer  Gas-  oder| 
Spiritusflamme  oder  über  der  Lampe  und  prüft  dann  die  Temperatur  der 
Metallseite  auf  dem  eigenen  Handrücken.  Statt  der  Erwärmung  kann  man  die 
Glasfläche  mit  Schmierseife,  Lysoform  und  anderen  Präparaten  bestreichen,' 
ein  Verfahren,  bei  dem  das  Kältegefühl  am  Gaumen  und  die  Verzerrung  des- 
Spiegelbildes  unangenehme  Beigaben  sind.  Leu  wer  empfiehlt  einen  von 
Finkler  konstruierten  Spiegel  von  etwa  4 mm  Dicke,  in  dem  sich  eine  Kammer 
zur  Aufnahme  von  einem  Gemisch  von  Natriumacetat  mit  Glaspulver  oder  von; 
Paraffin  befindet,  die  dem  Spiegel  Wärme  zuführen,  so  daß  derselbe  8 — 10  Mi-J 
nuten  lang  nicht  beschlägt.  ^ 
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Fig.  51.  Haltung  des  Kehlkopfspiegels. 


Führung  des  Kehlkopfspiegels.  Man  faßt  den  Spiegel  schreibfederförmig 
zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  der  rechten  oder  linken  Hand  und  läßt 
den  Stiel  auf  der  medialen  Seite  des  Endgliedes  des  Mittelfingers  ruhen  (Fig.  51). 
Der  Stiel  darf  nur  spielend  gefaßt 
werden,  nicht  fest.  Die  Handhabung 
desselben  soll  nur  mit  den  Fingern, 
nicht  mit  dem  Arm  oder  der  Hand 
gemacht  werden.  Vom  hnken  Mund- 
winkel des  Patienten  aus  führt  man 
den  Spiegel  mit  nach  unten  gerich- 
teter Glasfläche  so  ein,  daß  man 
weder  die  Zunge,  noch  die  Schleim- 
haut des  Gaumens  berührt.  Ist  man 
vor  der  Uvula  angekommen,  so  lasse 
man  den  Patienten  ,,äh“  sagen,  stelle^ 
dabei  den  Spiegel  durch  Heben  des 

Giiffes  etwas  vertikaler,  lade  die  Uvula  auf  die  Rückseite  und  schiebe  sie  nun 
mit  dem  Spiegel  nach  hinten  und  oben.  Man  vermeide  dabei  jede  plötzliche, 
stoßende  und  zuckende  Bewegung.  Ist  der  Spiegel  richtig  eingestellt,  so  kann 
man  mit  dem  kleinen  Finger  eine  Stütze  für  die  Hand  unter  dem  Kinn 
finden,  eine  Methode,  die  von  verschiedenen  Seiten  verworfen  wird. 

LaryngoskopischesBild.  (Taf.  II,  Fig.  2u.  2a.)  Es  erscheint  im  Spiegelbild  zu- 
nächst der  Zungengrund,  auf  dem  man  die  Zungenmandel,  die  Papillae  circum- 
vallatae  und  häufig  ein  sehr  reiches  Venennetz  erkennt.  Man  sieht  die  orale  Fläche 
derEpiglottis , die  Plicae  glosso-epiglotticae  media  und  laterales  und  zwischen 
diesen  die  Valleculae,  die  eine  praktische  Bedeutung  besonders  dadurch 
besitzen,  daß  sie  den  Übergang  von  pathologischen  Prozessen  von  der 
Mundhöhle  auf  den  Kehlkopf  ermöglichen,  daß  Fremdkörper  sich  hier  fest- 
■ setzen  und  daß  bei  der  Pharyngotomia  subhyoidea  an  dieser  Stelle  der  Pharynx 
eröffnet  wird.  Will  man  die  hinteren  Abschnitte  des  Kehlkopfs  im  Bilde  sehen, 
■so  stellt  man  den  Spiegel  mehr  horizontal;  soll  der  vordere  Abschnitt  ein- 
. gestellt  werden,  so  muß  der  Spiegel  mehr  vertikal  gerichtet  sein.  Die  Be- 
' wegungen  werden  durch  leichtes  Heben  und  Senken  des  Griffes  ausgeführt. 
Man  kann  dasselbe  dadurch  erreichen,  daß  man  selbst  mehr  von  oben,  wenn 
' man  nach  hinten,  mehr  von  unten,  wenn  man  den  vorderen  Abschnitt  be- 
; trachten  will,  auf  den  unbeweglich  gehaltenen  Spiegel  blickt.  Man  stellt  dann 
mehr  nach  hinten  ein  und  betrachtet  die  aryt-epiglottischen  Falten, 
welche  sich  nach  innen  in  die  Taschenfalten  fortsetzen  und  nach  außen 
> von  den  Sinus  piriformes  begrenzt  werden.  Man  erkennt  die  Aryt-  und 
i^antoiinischen  Knorpel,  die  Gart,  cuneiformes  und  die  Membrana  interaryt- 
enoidea.  Während  der  Patient  phoniert  und  dadurch  den  Kehldeckel  auf- 
lichtet,  blickt  man  in  das  Kehlkopfinnere  hinein.  Man  sucht  dabei  zur  Orien- 
tierung zunächst  die  Stimmlippen  auf,  welche  sich  durch  ihren  weißen 
Sehnenglanz  von  der  übrigen  Kehlkopfschleimhaut  deutlich  unterscheiden. 
Bei  der  Phonation  sieht  man  die  Stimmlippen,  nebeneinander  gelagert,  den 
: ganzen  Kehlkopf  durchziehen.  Bei  der  Atmung  gehen  sie  im  hinteren  Teil 
»auseinander  und  lassen  einen  dreieckigen  Spalt  — Glottis  respiratoria  — 
zwischen  sich,  dessen  Spitze  an  der  vorderen  Commissur  gelegen  ist,  w'ährend 
-die  hintere  Kehlkopfwand  die  Basis  bildet.  Oberhalb  der  Stimmlippen  sieht 
man  die  mehr  rotgefärbten  Taschenfalten.  Zwischen  den  vorderen  Enden 
derselben,  etwas  höher,  befindet  sich  der  Petiolus  epiglottidis,  der  Kehl- 
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deckelu  iilst,  und  zw  ischen  den  Taschenfalten  und  den  Stimmlippen  der  Ein- 
gang in  den  Ventriculus  Morgagni.  Die  hintere  Kehlko])fw'and  ist  bei  der 
gewöhnlichen  Untersuchung  meist  nicht  ganz  deutlich  zu  übersehen,  weil  man 
sie  nur  stark  verkürzt  im  Spiegelbilde  erblickt.  Die  Dauer  der  Untersuchung 
soll  nicht  zu  lang  sein;  man  entferne  den  Spiegel,  sobald  eine  reflektorische 
Würgebew  egung  sich  einstellt,  oder  wenn  man  merkt,  daß  der  Patient  ei-müdet. 
Geht  man  vorsichtig  zu  Werk  und  hat  man  sich  die  nötige  manuelle  Geschick- 
lichkeit angeeignet,  so  gelingt  die  Spiegel  Untersuchung  fast  immer  beim  ersten 
Versuch.  Nur  in  den  allerseltensten  Fällen  ist  es  nötig,  Cocain  zu  Hilfe 
zu  nehmen. 

Sehr  zu  empfehlen  ist  es,  den  Spiegelbefund  in  ein  entweder  mit  einem 
Gummistempel  hergestelltes  oder  in  ein  gedrucktes  Schema  einzutragen,  um 
sich  auf  diese  Weise  genaue  Rechenschaft  über  die  Beschaffenheit  der  einzelnen 
Teile  des  Kehlkopfs  zu  geben. 

Physikalische  Verhältnisse  beim  Zustandekommen  des  Spiegelbildes.  Das  Spiegel- 
bild kommt  so  zustande,  daß  die  von  der  Lichtquelle  ausgehenden  Lichtstrahlen 
vom  Spiegel  gebrochen  w'erden  und  in  den  Larynx  eintreten.  Ein  Teil  der 
Strahlen  wird  dabei  von  den  Kehlkopfw^änden  vollständig  absorbiert,  ein 
anderer  wird  reflektiert,  trifft  Avieder  auf  den  Spiegel  und  bildet  ein  reelles 
Spiegelbild,  das  so  weit  hinter  dem  Spiegel  zu  liegen  scheint,  wde  der  Kehl- 
kopf sich  unter  demselben  befindet.  Eine  Umdrehung  von  rechts  und  links 
findet  nicht  statt,  die  rechte  Seite  im  Bilde  entspricht  der  rechten  Seite  des 
Kehlkopfs,  die  linke  Bildseite  der  linken  Kehlkopfhälfte.  Da  wir  selbst  aber 
dem  zu  Untersuchenden  gegenüber  sitzen,  entspricht  die  rechte  Seite  des  Patienten 
unserer  linken  und  umgekehrt.  Man  gcAvöhne  sich  dabei,  um  Mißverständnissen 
vorzubeugen,  von  Anfang  an  daran,  rechts  und  links  immer  vom  Standpunkt 
des  Patienten  aus  zu  sagen.  Die  einzige,  durch  die  Stellung  des  Spiegels  unter 
einem  Winkel  von  45°  bedingte  Umkehrung  besteht  darin,  daß  das,  was  im 
Kehlkopf  vorne  liegt,  im  Spiegelbild  oben  erscheint,  w^ährend  die  hinteren 
Abschnitte  des  Kehlkopfs  im  laryngoskopischen  Bilde  unten  liegen.  Man 
gewöhne  sich  von  Anfang  an,  die  laryngoskopische  Untersuchung  sownhl  bei 
der  Atmung  wüe  bei  der  Phonation  vorzunehmen,  da  man  sonst  Gefahr  läuft, 
wuchtige  pathologische  Veränderungen,  insbesondere  Bew^egungsanomalien  der 
Stimmlippen  und  Lähmungen  zu  übersehen. 

Die  Farbe  der  Kehlkopf  Schleimhaut  mit  Ausnahme  der  Stimmhppen  ist 
im  gesunden  Zustand  und  bei  einer  dem  Tageshcht  sich  nähernden  Beleuchtung 
zart  rosa,  am  freien  Rande  des  Kehldeckels  und  namentlich  an  der  Spitze 
der  Processus  vocales,  der  Arytknorpel  ist  meistens  ein  etwas  gelblicher  Farben- 
ton durch  den  durchscheinenden  Knorpel  bedingt.  Bei  manchen  Menschen 
sind  die  Stimmlippen  bei  der  ersten  Untersuchung  rot  durch  eine  Kongestion, 
welche  der  Schamröte  analog  ist.  Andere,  deren  Epithel  nach  B.  Frankel 
mehr  diaphan  ist,  haben  von  Natur  rötliche  Stimmlippen,  ohne  daß  die  Funk- 
tionen darunter  leiden.  Stock  und  Ellenbeck  fanden  rote  Stimmlippen  in 
20  Proz.  sämtlicher  Fälle.  Mitunter  verläuft  die  Stimmritze  nicht  in  sagittaler 
Richtung,  sondern  hinten  nach  links  oder  rechts  abw^eichend.  Diese  Skoliose 
des  Kehlkopfs  fanden  Scheck  und  Ellenbeck  in  40  Proz.  der  Fälle,  was 
aber  der  Erfahrung  anderer  Autoren  nicht  entspricht.  Der  schiefe  Stand  der 
Glottis  kann  angeboren  sein;  er  entsteht  dann  durch  eine  verschiedene  Wölbung 
der  Schildknorpelplatten;  in  anderen  Fällen  kommt  sie  durch  äußeren  Druck 
infolge  von  Halsgeschwülsten,  namentlich  Kröpfen,  zustande.  Durch  die  gleiche 
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Ursache  kann  auch,  nach  Ellenbeck,  eine  Drehung  des  Kehlkopfs  um  die 
sagittale  Achse  bedingt  \\^erden. 

Außer  auf  die  Farbe  der  Schleimhaut,  welche  bei  Würgebewegungen 
dunkler  rot  wird,  achte  man  auf  die  Sekretion,  auf  Schwellungen  und 
Geschwulstbildungen  in  der  Schleimhaut  und  auf  die  Beweglichkeit  der 
Stimmlippen.  Eine  genaue  Beurteilung  der  letzteren  ist  nur  bei  ruhigem  Halten 
des  Kranken  möglich.  Man  tut  deshalb  gut,  in  manchen  Fällen  einen  kleineren 
Spiegel  zu  nehmen  und  die  Uvula  und  den  weichen  Gaumen  nicht  zu  berühren. 

Um  die  hintere  Wand  des  Kehlkopfs  zu  betrachten,  ist  ein  von 
Killian  empfohlenes  Verfahren  sehr  geeignet,  bei  dem  man  das  Licht  unter 
einem  möglichst  spitzen  Winkel,  d.  h.  von  unten  her,  auf  den  Kehlkopfspiegel 
fallen  läßt.  Der  Kranke  muß  zu  diesem  Zv  ecke  mit  etwas  nach  vorn  gebeugtem 
Kopf  aufrecht  stehen,  während  der  Untersucher  auf  einem  niedrigen  Schemel 
sitzt  oder  auf  der  Erde  kniet.  In  derselben  Stellung  kann  man  meist  tief  in 
die  Luftröhre  hineinsehen  — Tracheoskopia  indirecta  superior. 

Für  die  Besichtigung  der  hinteren  Wand  und  für  die  subglottische  Laryn- 
goskopie sind  von  Rauchfuss,  Rosenberc,  Gerber,  ter  Kuile  kleine,  in 
den  Kehlkopf  einzuführende  Gegenspiegel  angegeben. 

Besondere  Kopfhaltung  zur  Besichtigung  einzelner  Teile.  Die  Gegend  des 
Kehlkopf  Ventrikels,  der  Morgagnischen  Tasche,  soAvie  die  Stimmlippen  bei 
ScliAvellung  der  Taschenfalten  sieht  man,  wie  Avellis  zuerst  angegeben  hat, 
besser,  wenn  man  den  Kranken  den  Kopf  nach  der  Seite  legen  läßt  und  den 
Spiegel  danach  in  dieselbe  Seite  einsetzt.  Zur  Betrachtung  der  rechten  Stimm- 
lippe lasse  man  den  Kopf  nach  links  biegen,  setze  den  Spiegel  links  von  der 
Uvula  ein  und  umgekehrt.  Bei  von  Natur  schiefstehendem  — skoliotischem  — 
Kehlkopf  hat  man  mitunter  ein  besseres  Bild,  wenn  man  den  Kopf  des  Kranken 
um  die  senkrechte'  Achse  drehen  läßt. 

Untersuchung  der  Trachea.  Unter  den  Stimmlippen  erblickt  man  vorn  den 
Anfang  der  Luftröhre;  doch  halte  man  sich  gegenwärtig,  daß  unter  dem  Glottis- 
Avinkel  zunächst  noch  der  halbe  Schildknorpel,  das  Lig.  conoides  und  der  Ring- 
knorpel kommen  — subglottische  Gegend  — und  daß  dann  erst  die  eigentliche 
Trachea  beginnt.  In  der  Luftröhre  erkennt  man  die  Aveißlich  aussehenden 
Knorpelringe  und  die  dazAvischen  liegenden  rötlichen,  membranösen  Streifen. 
In  einzelnen  Fällen  erblickt  man  in  der  Tiefe  die  Teilungsstelle,  eine  scharf 
zulaufende,  sagittal  gestellte  Leiste,  rechts  und  links  neben  derselben  den  Ein- 
gang in  die  beiden  Hauptbronchien.  An  der  Bifurkation  sieht  man  regelmäßig 
PulsationsbeAvegungen,  Avelche  von  dem  über  den  linken  Bronchius  verlaufenden 
Aortenbogen  mitgeteilt  Averden;  besonders  deutlich  machen  sich  dieselben 
geltend,  Avenn  Aneurysmen  oder  Mediastinaltumoren  der  Tracheahvand  an- 
liegen. 

Nach  der  Tracheotomie  kann  man  den  Kehlkopf  von  unten  betrachten 
— Laryngoskopia  inferior  — , indem  man  einen  ganz  kleinen  Spiegel  in 
die  Wunde  direkt  oder  in  eine  nach  oben  gefensterte  Kanüle  einführt.  Die 
Stimmlippen  erscheinen,  von  unten  betrachtet,  nicht  Aveiß,  sondern  als  zwei 
röthche  SchleimhautAvülste.  Auch  die  Trachea  kann  man  von  der  Tracheal- 
Avunde  aus  gut  untersuchen,  man  benutze  dazu  nach  vorheriger  Cocainisierung 
der  Luftröhrenschleimhaut  die  ganz  kleinen  Kehlkopfspiegel  von  7 — 10  mm 
Durchmesser  — Tracheoskopia  inferior  indirecta. 

V.  Eicken  hat  zur  Untersuchung  der  pars  laryngea  pharyngis  — Hypo- 
pharyngoskopie— eine  Methode  ersonnen,  bei  der  er  mit  einer  starken  Sonde 
in  den  cocainisierten  Kehlkopf  eingeht,  denselben  stark  nach  vorn  drückt 
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und  dadurcli  die  Hingknorpelplattü  von  der  liinteren  Fliarynxw  and  abzielil. 
jNIittelst  eines  Kehlkopfspiegels  kann  inan  dann  die  pars  laryngea  pharyngis 
übersehen.  ^ ' 

Schwierigkeiten  bei  der  Rhinoskopia  anterior  werden  liauptsächlicli  durch 
Krustenbildung  am  Eingang  der  Nase  bedingt.  Man  muß  bei  diesen  Fällen 
besonders  vorsichtig  mit  dem  Speculum  eingelien,  da  beim  Aufdrehen  des- 
selben sonst  leicht  schmerzhafte  Einrisse  entstehen  können.  Meist  ist  es  nötig, 
die  Krusten  vor  der  Untersuchung  durch  Ein-  oder  Auflegen  von  etwas  mit 
Mandelöl  oder  mit  3 proz.  Europhenöl  oder  mit  Wasserstoffsuperoxyd  ge- 
tränkten Wattebäuschen  zu  erweichen.  Nach  einigen  Minuten  ist  die  Einführung 
des  Speculum  dann  ausführbar.  Der  Einblick  in  die  Nase  kann  ferner  durch 
eine  Verbiegung  der  Scheidewand,  durch  Schwellungen  der  Muscheln  oder 
durch  Gesclnvülste  beeinträchtigt  sein.  Einen  Teil  dieser  Schwierigkeiten 
beseitigt  man  durch  Einspritzen  einer  Ijiroz.  Cocainlösung  oder  von  Neben- 
nierenextrakt. Bei  der  Einführung  des  Nasenspiegels  sei  man  besonders  in 
Fällen  von  Nasenbluten  vorsichtig,  da  meistens  der  Sitz  der  Blutung  an  dem 
vordersten  Abschnitt  der  Scheidewand  zu  suchen  ist,  man  führe  deshalb  das 
Instrument  stets  mit  etwas  nach  außen  gerichteter  Spitze  in  den  Nasenein- 
gang ein. 

Die  Schwierigkeiten  bei  der  Rhinoskopia  posterior  sind  zum  größten  Teil  die- 
selben wie  bei  der  Laryngoskopie.  Besonders  erschwert  werden  beide  durch  die 
Ängstlichkeit  der  Kranken.  Freundliches  oder  energisches  Zureden,  noch  besser 
Vormachen  der  Untersuchung  an  einem  anderen  Patienten,  der  gut  hält,  lassen 
diese  Ängstlichkeit  meist  überwinden.  Bei  sehr  ängstlichen  Menschen  ist  es 
manchmal  zweckmäßig,  den  Spiegel  zuerst  nur  an  den  harten  Gaumen  anzulegen 
und  dann  so  zu  tun,  als  ob  man  überrascht  sei,  wie  gut  der  Kranke  halte.  Bei 
manchen  Patienten  ist  die  Angst  vor  der  Ansteckung  durch  die  eingeführten 
Instrumente  das  Haupthindernis  bei  der  Untersuchung.  Dieser  begegnet  man 
am  besten  dadurch,  daß  man  die  Instrumente  in  Gegenwart  des  Patienten 
reinigt  und  sie  mit  dem  eigenen  Taschentuch  desselben  abwischt,  vorausgesetzt, 
daß  es  sauber  ist.  Schon  oben  haben  wir  erwähnt,  daß  man  bei  der  Unter- 
suchung mittelst  des  Zungenspatels  den  Kranken  anlernen  soll,  ruhig  zu  atmen 
und  die  richtigen  Töne  anzugeben.  Auf  dieses  Anlernen  lege  man  einen  großen 
Wert,  denn  die  Hauptschwierigkeit  der  Untersuchung  besteht  in  dem  unrichtigen 
Atmen  und  der  dadurch  bedingten  nicht  genügenden  Erschlaffung  de^  Gaumen- 
segels. Die  sogenannte  Empfindlichkeit  des  Rachens  bei  der  Untersuchung 
ist  zum  großen  Teil  eine  mentale;  eine  wirkhehe  Überempfindlichkeit  beobachtet 
man  bei  chronischen  Katarrhen  und  besonders  bei  Rauchern  und  Trinkern. 
Man  kann  ihr  durch  Einpinselung  mit  einer  5 — lOproz.  Cocainlösung  begegnen, 
doch  bewirkt  diese  auch  manchmal  gerade  das  Gegenteil  durch  das  Fremd- 
körpergefühl, das  sie  im  Halse  hervorruft.  Bilden  sich  Schleimblasen  zwischen 
Zunge  und  Gaumen,  so  führe  man  den  Spiegel  erst  dann  ein,  wenn  die  Blasen 
geplatzt  sind.  Selten  bilden  große  Tonsillen  ein  Hindernis  für  die  Unter- 
suchung. Man  umgeht  dasselbe,  indem  man  entweder  kleine  Spiegel  zwischen 
die  Mandeln  führt  oder  dieselben  vermittelst  eines  großen  nach  hinten  aus  dem 
Wege  drückt.  Häufiger,  namentlich  bei  großer  Uvula  und  schlaf  fern  Gaumen - 
segel,  kann  dasselbe  das  Spiegelbild  verdecken.  Man  versucht  dann  das  Herab- 
rutschen der  Uvula  von  dem  Spiegel  durch  Verwendung  von  Spiegelnummer  ö 
oder  6 zu  verhindern.  Bei  Narbenbildung  an  der  Mundöffnung,  Ankylosen 
im  Kiefergelenk  und  entzündlichen  Prozessen  in  der  Umgebung  desselben, 
besonders  bei  der  Peritonsillitis  abscedens  kann  die  Untersuchung  durch  die  be- 
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hinderte  Öffnung  des  Mundes  sehr  ersch^vert  sein.  Man  muß  in  derartigen 
Fällen  auf  das  Vorstrecken  der  Zunge  verzichten,  dieselbe  mit  einem  möglichst 
schlanken  Spatel  herabdrücken  und  einen  kleinen  Spiegel  durch  die  enge  Öff- 
nung hindurchzuführen  versuchen.  Verdeckt  eine  Lordose  der  Halswirbel- 
säule den  Kehlkopf eingang,  so  läßt  man  den  Patienten  den  Kopf  vornüber 
neigen,  um  auf  diese  Weise  die  Verkrümmung  zu  beseitigen.  Der  Kehldeckel 
bildet  durch  seine  Stellung  und  seine  Gestalt  häufig  ein  Hindernis  für  die  Unter- 
suchung; hängt  er  sehr  herab,  so  kann  man  meistens  durch  energische  Auf- 
forderung zum  ,,hi“  sagen  eine  genügende  Aufrichtung  desselben  erreichen 
oder  durch  stoßweißes  Ein-  und  Ausatmen  sowie  durch  Lachen  oder  Husten 
das  Hindernis  beseitigen.  Manchmal  gelingt  die  Laryngoskopie  auffallend 
leicht  bei  hintenüber  liegender  Epiglottis,  wenn  sich  der  Arzt  stellt  und  der 
Patient  seinen  Kopf  hintenüber  neigt.  Die  Omegaform  der  Epiglottis  oder 
die  etwas  zusammengefaltete  des  kindlichen  Kehldeckels  hindert  weniger, 
nur  kann  man  dabei  meist  nicht  den  ganzen  Kehlkopf  auf  einmal  übersehen, 
sondern  man  muß  sich  aus  mehreren  Einzelbildern  das  Gesamtbild  zusammen- 
setzen. Auch  durch  Druck  auf  den  Schildknorpel  in  sagittaler  Richtung  ge- 
lingt es  manchmal,  die  Aufrichtung  des  tief  stehenden  Kehldeckels  zu  erreichen. 
Als  letztes  Hilfsmittel  steht  uns  endlich  die  aktive  Aufrichtung  der  Epiglottis 
durch  eine  Sonde  oder  einen  Epiglottisheber,  die  meist  unter  Lokalanästhesie 
auszuführen  ist,  zur  Verfügung. 

Die  Schwierigkeiten  der  Untersuchung  bei  Kindern  sind  besonders  groß.  Man 
versuche  es  zunächt,  ihnen  spielend  die  Ungefährlichkeit  der  Untersuchung 
klar  zu  machen  und  ihre  Aufmerksamkeit  abzulenken.  Eltern  können  es  dem 
Arzt,  den  Kindern  und  sich  selbst  sehr  erleichtern,  wenn  sie  ihre  Kinder  daran 
gewöhnen,  sich  in  den  Hals  sehen  zu  lassen.  Gewöhnt  man  die  Kinder  bei- 
zeiten an  die  Untersuchung,  so  bietet  dieselbe  auch  bei  ernsteren  Krankheiten 
keine  besonderen  Schwierigkeiten.  Wenn  auch  mitunter  die  erste  Unter- 
suchung bei  Kindern  nicht  zum  Ziele  führt,  so  ist  man  manchmal  überrascht, 
wie  leicht  man  bei  späteren  Wiederholungen  zum  Ziele  gelangt.  Für  die  Kehl- 
kopfuntersuchung der  Kinder  bietet  ganz  besonders  die  KiRSTEiNsche  Auto- 
skopie Vorteile,  welche  fast  ausnahmslos,  auch  bei  ganz  ungebärdigen  Kindern, 
schon  bei  der  ersten  Untersuchung  den  ganzen  Kehlkopf  überblicken  läßt. 
Vorbedingung  für  das  Gelingen  der  Untersuchung  ist  es,  die  Kinder  so  halten 
zu  lassen,  daß  alle  Widerstandsbewegungen  von  vornherein  ausgeschlossen 
sind.  Ein  Gehilfe  (Eig.  52)  setzt  zu  diesem  Zweck  den  zu  haltenden  kleinen 
Patienten  auf  sein  rechtes  Knie,  schlägt  die  Unterschenkel  über  die  Beine 
des  Kindes,  so  daß  Stoßen  und  Treten  ausgeschlossen  sind.  Dabei  muß  ver- 
hindert werden,  daß  die  kleinen  Kranken  den  Boden  mit  ihren  Füßen  berühren, 
sonst  kann  man  es  erleben,  daß  durch  die  in  der  Beinmuskulatur  auch  kleiner 
Kinder  vorhandene  Kraft  der  Gehilfe  sowohl  wie  Stuhl  und  Patient  hinten- 
über auf  die  Erde  fallen.  Mit  der  rechten  Hand  werden  die  Arme  des  Kindes 
und  zugleich  der  Oberkörper  festgehalten,  während  die  linke  flach  auf  die  Stirn 
gelegt  wird  und  dadurch  der  Kopf  fest  gegen  die  Brust  des  Gehilfen  gedrückt 
wird.  Ein  Einwdckeln  der  Kinder  in  feste  Laken  oder  das  Aufbinden  auf  ein 
Brett,  das  auch  von  verschiedenen  Seiten  empfohlen  ist,  ist  in  allen  Fällen 
überflüssig.  Der  einzige  Widerstand,  der  noch  geleistet  werden  kann,  be- 
steht in  einem  festen  Auf  einanderbeißen  ^ der  Zähne.  Unter  allen  Umständen 
jPiuß  man  das  gewaltsame  Aufbrechen  des  Mundes  vermeiden,  das  meist  nur 
unter  Aufopferung  einiger  Zähne  ausführbar  sein  dürfte.  Man  wartet,  bis 
das  Sauerstoffbedürfnis  die  kleinen  Patienten  zwingt,  den  Mund  zu  öffnen. 
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indem  man  die  Nase  zuhält,  ln  dem  Augenblick,  in  dem  die  Zähne  voneinander 
gehen,  schiebt  man  einen  Zungens])atel  bis  auf  den  Zungengrund  voi',  und  er- 
zwingt nun  durch  Druck  auf  den  Zungengrund  eine  reflektorische  Öffnung 

des  Mundes.  Sind  Zahnlücken  vor- 
handen, so  kann  man  durch  diese 
hindurch  den  Spatel  in  die  Mund- 
höhle hinein  bringen.  Sind  die 
Lücken  eng,  so  daß  die  Durchfüh- 
rung des  Instrumentes  durch  die- 
selben nicht  möglich  ist,  so  ermög- 
lichen sie  es  doch  dem  zu  Unter- 
suchenden, das  nötige  Quantum 
Luft  ohne  Öffnung  des  Mundes  ein- 
zusaugen. In  diesem  Falle  geht  man 
hinter  dem  letzten  Backzahn  von 
der  Seite  her  in  die  Mundhöhle  ein 
und  übt  dann  einen  Druck  auf  den 
Zungengrund  aus. 

Die  Rhinoskopia  posterior  ist  bei 
vielen  Kindern  unausführbar,  und 
dann  durch  die  Digitaluntersuchung 
zu  ersetzen. 

Die  oben  angeführten  Schwierig- 
keiten der  Untersuchung  gehören 
aber  zu  den  Ausnahmen.  Im  all- 
gemeinen ist  die  Untersuchung  leicht 
zum  gewünschten  Ziel  zu  führen. 
Die  Zahl  der  Schwierigkeiten  läßt 
proportional  zur  Übung  des  Unter- 
suchers nach,  vor  allen  Dingen,  wenn 
man  es  lernt,  die  Bilder  schnell  zu 
erfassen  und  die  Veränderungen 
Fig.  52.  HaltuQg  von  Kindern  durch  einen  schnell  zu  beurteilen.  Der  Anfänger 
Gehilfen  für  Untersuchung  und  Eingriffe.  allgemeinen  dazu  geneigt,  die 

Schuld  an  dem  Mißglücken  der 
Untersuchung  der  Ungeschicklichkeit  des  Patienten  zuzuschreiben;  aber 
er  täte  besser,  aus  jeder  nicht  ohne  weiteres  gelungenen  Untersuchung  einen 
neuen  Ansporn  zur  Vervollkommnung  der  eignen  Technik  abzuleiten.  Ist  die 
Untersuchung  nicht  gleich  gelungen,  so  empfiehlt  es  sich,  dem  Kranken  eine 
geeignete  möglichst  indifferente  Verordnung  zu  geben  und  ihn  wieder  zu  be- 
stellen, um  dann  zu  einer  sicheren  Diagnose  zu  gelangen. 

Zur  vollständigen  Untersuchung  gehört  auch  die  mit  der  Sonde,  die  ge- 
eignet ist,  uns  über  den  Sitz  von  Schmerzempfindungen  und  über  die  Sensi- 
bilität der  Schleimhaut  Aufklärung  zu  geben.  Man  kann  mit  der  Sonde,  vor 
deren  Einführung  man  mitunter  den  Kehlkopf eingang  cocainisieren  muß, 
die  geschwollene  Hinterw^and  des  Kehlkopfs  auseinander  falten,  oder  das 
Taschenband  aufheben,  um  einen  Einblick  in  den  Ventriculus  Morgagni  zu 
ermöglichen. 

Eine  recht  gute  Übung  für  den  Anfänger  ist  die  Autolaryngoskopie 
und  -rhinoskopie,  wozu  keiner  der  dazu  angegebenen  Apparate  not- 
w'endig  ist.  Am  einfachsten  ist  das  Ziel  zu  erreichen,  wenn  man  eine  elektrische 
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Beleuchtungslampe  hat;  man  setzt  sie  senkrecht  auf  einen  gewöhnlichen 
Handspiegel.  Sonst  ist  dafür  auch  ein  auf  einem  senkreehten  Stab  angebrachter 
Hohlspiegel  recht  geeignet,  dessen  Licht  so  gerichtet  ist,  daß  es  in  den  eignen 
Mund  fällt;  um  das  Bild  zu  sehen,  muß  man  noch  einen  Planspiegel  so  über 
die  Lichtstrahlen  halten,  daß  dieselben  nicht  abgeschnitten  werden,  oder  man 
setzt  sich  nach  Johnson  vor  einen  gewöhnlichen  Toilettenspiegel  und  wirft 
sich  mit  dem  Hohlspiegel  an  seiner  Stirn  das  Spiegelbild  des  Lichts  in  seinen 
Mund.  Das  Anlegen  des  Spiegels  lernt  man  am  besten  durch  die  Erfahrung 
an  sich  selbst. 

Phantomübungen  haben  einen  geringen  Wert,  allenfalls  für  die  Ein- 
übung der  Bewegungen  im  Spiegel.  Das  einfachste  Phantom  stellt  man  sich 
her,  indem  man  eine  mundgroße  Öffnung  20  cm  über  dem  Boden  einer  Zigarren- 
kiste schneidet,  auf  den  Boden  derselben  die  Zeichnung  eines  Kehlkopfbildes 
legt  und  dann  mit  der  Sonde  die  verschiedenen  Teile  zu  treffen  sucht.  Großen 
Wert  haben  diese  Phantomübungen  aber  im  allgemeinen  nicht,  denn  die  Ver- 
hältnisse am  Lebenden  sind  doch  erheblich  andere. 


Um  einem  anderen  das  Bild  des  Kehl- 
kopfs zu  zeigen,  läßt  man  denselben  an 
seiner  rechten  Seite  vorüber  sehen,  und  dreht 
den  Spiegel  so,  daß  man  die  rechte  Stimm- 
lippe etwa  in  der  Mitte  des  Spiegels  sieht. 

Dann  übersieht  der  andere  in  der  Regel  den 
ganzen  Kehlkopf.  Den  Spiegel  hält  man  dabei 
am  besten  mit  der  linken  Hand  oder  man 
benutzt  den  von  B.  Frankel  angegebenen 
Spiegel  mit  stumpfwinklig  gebogenem  Stiel. 

Man  kann  auch  Gegenspiegel  zwischen  Arzt 
und  Kranken  mit  der  glänzenden  Fläche 
nach  letzterem  zu  einschalten,  oder  nach 
Noltenitjs  am  Beleuchtungsspiegel  befesti- 
gen und  damit  das  Bild  auf  suchen.  E.  Meyer 
hat  einen  Demonstrationsapparat  (Fig.  53)  an- 
gegeben, durch  den  man  selbst  einer  größeren 
Zahl  von  Zuschauern  das  lar3mgoskopische 
'Bild  und  selbst  endolaryngeale  Eingriffe  de- 
monstrieren kann.  Killian  hat  für  solche 
Demonstrationen  ziemlich  komplizierte  Appa- 
rate erfunden. 

Für  die  Aiitoskopie  nach  Kirstein  setzt 
man  den  Kranken  (Fig.  54)  auf  einen  etwas 
niedrigen  festen  Stuhl,  läßt  den  Oberkörper 
stark  vornüber  neigen  und  den  Kopf,  nach 
Entfernung  aller  beengenden  Kleidungsstücke 
vom  Halse,  stark  in  den  Nacken  flektieren, 
oder  man  legt  ihn  auf  den  Rücken  mit  herab- 
hängendem Kopf  auf  eine  in  der  Augenhöhe 
des  Untersuchers  befindliche  Tischplatte. 

Zur  Beleuchtung  dient  ein  Caspersches  Elektroskop,  das  gleichzeitig  den  Hand- 
griff für  das  zu  verwendende  Instrument  bildet  (Fig.  55),  oder  eine  Stirn- 
lampe, am  besten  das  sog.  Kirsteinsche  ,, leuchtende  Auge“.  Das  Autoskop 


Fig.  53.  Demonstrationsapparat 
nach  E.  Meyer.  1 Beleuchtungs- 
lampe, 2 — 3 Planspiegel  zur  De- 
monstration. 
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selbst  hat  verscliiedeiie  Wandlungen  durchgeinaclit.  Nachdem  es  zuerst  aus 
einer  kurzen,  etwa  1 em  Dui'chmesser  besitzenden  Röhre  bestand,  ist  es  jetzt 
zur  Form  eines  einfacheji,  halblinnenförmigen  Spatels  umgestaltet,  der  in 
eine  Krücke  aushiuft,  welche  dem  Ende  des  Reichert  sehen  Pli>iglottishebers 
nachgebildet  ist.  ln  der  letzten  Zeit  ist  besonders  von  Killian  wieder  die 
Röhren-  und  Halbröliren  - Form,  die  über  die  Epiglottis  herübergeführt 
werden  soll,  warm  empfohlen.  Man  führt  das  Instrument  ziemlich  dreist  bis 


Fig.  54.  Stellung  bei  der  autoskopischen  Untersuchung  nach  Kiksteix. 


auf  den  Zungengrund,  drückt  diesen  nach  vorn  bei  gleichzeitigem  Aufsetzen 
des  Instrumentes  auf  die  Plica  glosso-epiglottica  media.  Durch  diesen  Druck 
richtet  sich  der  Kehldeckel  auf  und  legt  sich  flach  an  den  Spatel  an.  i\Ian 
übersieht  bei  der  Autoskopie  regelmäßig  die  Epiglottis,  die  Gegend  der  Aryt- 
knorpel,  die  hintere  Kehlkopfwand  und  die  hintere  Hälfte  der  Stimmlippen, 
während  die  vordere  Kommissur  nur  in  einer  geringen  Zahl  von  Fällen  (etwa 
20  Proz.)  zu  übersehen  ist.  In  vielen  Fällen  erhält  man  einen  überraschend 
schönen  Überblick  über  die  Luftröhre  und  besonders  ihre  vordere  Wand,  welche 
man  bis  zur  Bifurkation  deutlich  übersehen  kann.  Die  ursprünglichen  Hoff- 
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nungen,  die  Kirstein  auf  seine  neue  Methode  gesetzt  hat,  sind  nicht  in  Er- 
füllung gegangen.  Die  Spiegelmethode  ist  heute  noch  die  normale  Unter- 
suchungsmethode für  den  Kehlkopf.  In  zwei  Punkten  aber  bietet  die  Auto- 
skopie unzweifelhafte  Vorteile,  erstens  bei 
der  Untersuchung  und  operativen  Be- 
handlung von  Kindern  und  für  die  Be- 
sichtigung und  lokale  Behandlung  der  hin- 
teren Kehlkopf  wand. 

Die  Versuche,  die  Ergebnisse  der  Unter- 
suchungen auf  photographischem  Wege  festzu- 
halten, sind  schon  alten  Datums.  Schon 
CzERMAK  hat  die  erste  Kehlkopfaufnahme 
ausgeführt,  nach  ihm  haben  sich  besonders 
French,  Wagner,  Musehold  und  E.  Meyer 
mit  diesem  Verfahren  beschäftigt  und  in 
letzter  Zeit  günstige  Resultate  erzielt,  wäh- 
rend die  Versuche  E.  Meyers,  farbige  Kehl- 
kopfaufnahmen zu  erhalten,  bisher  noch  nicht 
zu  befriedigenden  Ergebnissen  geführt  haben. 

Auch  der  Phonograph  ist  in  letzter 
Zeit,  zuerst  von  Mount-Bleyer,  dann  von 
Gutzmann  und  Flatau  zu  laryngologischen 
Zwecken  verwendet  worden.  Während  der  erstere  sich  darauf  beschränkte, 
die  phonographischen  Aufnahmen  nur  zur  Kontrolle  des  erzielten  Behand- 
lungsresultates in  bezug  auf  die  Stimmbildung  zu  benutzen,  haben  die  letz- 
teren sie  auch  zu  physiologischen  Studien  verwendet. 

Zur  Untersuchung  der  Bewegungen  des  Kehlkopfs  ist  auch  das  Strobo- 
skop zuerst  von  örtel  angewendet  worden.  Das  Instrument  ist  von  Spiess 
und  Musehold  erheblich  verbessert. 

Die  Durchleuchtung  ist  seit  einigen  Jahren  ein  wesentliches  Hilfsmittel 
für  die  Untersuchung  geworden.  Die  Idee  derselben  stammt  von  Czermak, 
der  sie  zuerst  im  Sonnenlicht  am  Kehlkopf  ausführte,  aufgenommen  wurde 
sie  von  Voltolini,  Heryng  und  Vohsen,  die  das  elektrische  Licht  zu  diesem 
Zweck  verwendeten.  Für  die  Kehlkopf  Untersuchung  ist  die  Durchleuchtung 
wertlos.  Schön  sieht  allerdings  ein  durchleuchteter  Kehlkopf  aus;  aber  prak- 
fische  Resultate  ergibt  diese  Untersuchung  nicht.  Von  praktischem 
Nutzen  ist  die  Durchleuchtung  für  die  Diagnose  der  Nebenhöhlen- 
erkrankungen. Man  benutzt  für  diese  Methode  eine  Dunkelkammer,  die  man 
nach  Lauby  durch  Überhängen  eines  schwarzen  Tuches  über  die  Köpfe 
.*  des  Untersuchers  und  des  Untersuchten  entbehrlich  machen  kann.  Die  von 
Vohsen  angegebene  Durchleuchtungslampe  hat  eine  Glashülle  und  eine  Ein- 
richtung zur  Wasserkühlung,  die  indessen  bei  der  immer  nur  sekundenweisen 
Anwendung  der  Durchleuchtung  überflüssig  erscheint.  Sie  ist  durch  ihre 
Konstruktion  sehr  leicht  und  gründlich  zu  reinigen  und  deshalb  praktisch  sehr 
brauchbar  (Fig.  56).  Noch  geeigneter  für  die  Reinhaltung  ist  die  von  A.  Jan- 
sen angegebene  (Fig.  57),  welche  sich  in  einem  Reagensglase  befindet.  Die 
Meißensche  Lampe  dagegen  ist  wegen  ihrer  schwierigen  Reinhaltung  nicht 
sehr  empfehlenswert.  Um  die  Erwärmung  zu  vermeiden,  sind  in  letzter  Zeit 
4.  von  Vohsen  und  B.  Frankel  Versuche  mit  Osramlampen,  die  sich  nicht 
erhitzen,  angestellt  worden.  Zur  Untersuchung  der  Kieferhöhle  läßt  man 
die  Lampe  in  den  Mund  nehmen,  nachdem  der  Kranke  etwaige  Zahnplatten 


Fig.  55.  Autoskop  nach  Kirstein 
mit  CASPERSchem  Elektroskop  als 
Handgriff. 
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herausgenoinmeii  hat.  Mau  läßt  dann  die  Lippen  fest  schließen;  bei  dem  Er- 
glühen der  Lampe  erscheint  das  Gesicht  rot  durchleuchtet;  unter  beiden  Augen, 
den  unteren  Lidern  entsprechend,  sieht  man  eine  hell  aufleuchtende  Zone, 
die  Pupillen  sind  in  den  meisten  Fällen  stark  erweitert  und  deutlich  rot  auf- 
leuchtend. Wenn  unter  normalen  Knochen  Verhältnissen  die  eine  Gesichts- 
hälfte, besonders  in  der  obenerwähnten  Gegend  und  die  Pupillen  dunkler, 
oder  wenn  die  subjektive  Lichtempfindung  in  dem  einen  Auge  herabgesetzt 
ist,  so  spricht  das  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  für  das  Vorhandensein  eines 
pathologischen  Prozesses  in  der  Kieferhöhle  (Eiter  oder  Tumor).  Es  ist  aber 
nicht  angängig,  aus  dem  Durchleuchtungsresultat  ohne  weiteres  diagnostische 

Schlüsse  zu  ziehen;  dasselbe  stützt  unsere  Diagnose, 
wenn  andere  Symptome  vorhanden  sind,  es  ist  aber 
nicht  möglich,  auf  dasselbe  allein  eine  sichere  Dia- 
gnose zu  basieren.  Die  Dicke  derKnochen  ist  vor 
allen  Dingen  von  Bedeutung  für  das  Zustandekom- 
men des  Schattens.  Sind  die  beiden  Kieferhöhlen 
asymmetrisch  entwickelt,  so  wird  die  große  Höhle  mit 
dünner  Knochenwand  mehr  Licht  durchlassen  als  die 
kleine  Höhle  mit  dicker  Wandung,  und  es  entsteht 
auf  diese  Weise  bei  der  Häufigkeit  dieser  Verschieden- 
heiten in  vielen  Fällen  ein  Durchleuchtungsresultat,  das  das  Vor- 
handensein einer  Kieferhöhlenerkrankung  vorzutäuschen  geeignet 
ist.  Bei  der  Stirnhöhle  sind  die  Ergebnisse  der  Untersuchung 
noch  unsicherer,  ein  Umstand,  der  durch  die  häufig  sehr  ver” 
schiedene  Entwicklung  der  Stirnhöhlen  beider  Seiten  oder  durch 


Fig.  56.  Durch- 
leuchtungslampe 
nach  VoHSEN. 





Fig.  57.  Durchleuchtungslampe  nach  Jansen. 


das  häufige  Vorkommen  eines  einseitigen  Fehlens  der  Stirnhöhle  zu  erklären  ist. 
Um  den  Sinus  frontalis  zu  durchleuchten,  stülpt  man  ein  Hütchen  von  Gummi 
über  die  Lampe  und  drückt  sie  in  den  Winkel  zwischen  Nase  und  Augenbrauen 
nach  oben  gerichtet  hinter  den  unteren  Orbitalrand.  Hier  und  da  findet  man 
bei  Stirnhöhleneiterungen  die  betreffende  Seite  dunkler;  schneidet  der  Licht- 
schein in  der  Mitte  der  Stirn  ab,  so  ist  dieses  nach  Vohsen  ein  Zeichen  für  die 
Erkrankung  der  anderen  Stirnhöhle.  A.  Meyer  empfiehlt,  die  Durchleuchtungs- 
lampe auf  die  Gläbella  zu  setzen  und  den  Stirnhöhlenboden  beiderseits  zu 
betrachten.  Brieger  hat  eine  doppelte  Durchleuchtungslampe  für  die  Stirn- 
höhlen angegeben,  welche  auf  die  Vorder  wand  der  beiden  Stirnhöhlen  auf- 
gesetzt wird  und  auch  einen  direkten  Vergleich  der  Durchleuchtung  der  beiden 
Stirnhöhlen  möglich  macht. 

Röntgenstrahlen  im  Dienste  der  Rhino-Laryngologie.  Von  besonderer  Be- 
deutung ist  in  den  letzten  Jahren  die  Röntgenuntersuchung  auch  für  die 
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Rhino-  und  Laryngologie  geworden.  Sie  ist  nicht  nur  imstande,  uns  in 
vielen  Fällen  über  das  Vorhandensein  von  Aortenaneurysmen,  Mediastinal- 
tumoren,  Drüsenschwellungen,  Herden  in  den  Lungen,  Fremdkörpern  in 
den  oberen  Luftwegen,  Verletzungen  der  Knorpel  und  Knochen,  etwaige 
Geschwülste  am  Halse  und  in  der  Nase  und  ihren  Nebenhöhlen  Aufschluß 
zu  geben,  sondern  sie  ist  uns  auch  ein  wichtiges  diagnostisches  Hilfsmittel 
bei  der  Diagnose  der  Nebenhöhleneiterungen  geworden.  Killian 
und  Goldmann  haben  zuerst  darauf  hingewiesen,  daß  uns  ein  Skiagram m, 
im  sagittalen  Durchmesser  des  Schädels  aufgenommen,  ein  klares  Bild 
von  der  Größe,  Ausdehnung  und  Beschaffenheit  der  Nebenhöhlen  zu  geben 
geeignet  ist,  und  außerdem  krankhafte  Prozesse  in  den  Höhlen,  insbesondere 
Eiterungen  durch  ein  Verschwimmen  der  Grenzen  — eine  Verschleierung  der 
p[5Plen  — deutlich  zeigt.  Allerdings  sind  auch  bei  diesem  Verfahren  Fehler- 
quellen in  der  verschiedenen  Entwicklung  der  Höhlen  und  ihrer  Knochen- 
wandungen gegeben,  aber  die  Röntgenuntersuchung  unterstützt  auch  nach 
den  Untersuchungen  Albrechts  in  sehr  wirksamer  Weise  die  übrigen  Unter- 
suchungsmethoden für  die  Nebenhöhlen. 

ZwAARDEMAKEE  in  Utrecht  hat  vor  wenigen  Jahren  ein  Olfaktometer 
angegeben,  um  das  Riechen  zu  messen.  Das  Instrument  ist  für  beide  Nasen 
eingerichtet.  Man  kann  jede  Röhre  herausnehmen  und  einzeln  verwenden, 
die  innere  trägt  Zentimeterteilung.  Man  setzt  das  gebogene  Ende  eine  Sekunde 
lang  in  die  Nase  ein,  nachdem  man  den  mit  der  Riechsubstanz  getränkten 
Zylinder  allmählich  weiter  herausgeschoben  hat,  bis  der  Kranke  angibt,  den 
Geruch,  den  er  seiner  Qualität  nach  beschreiben  muß,  wahrzunehmen.  Dann 
liest  man  ab,  wie  viele  Zentimeter  man  die  Röhre  vorgeschoben.  Zwaarde- 
MAKER  benutzt  zum  Prüfen  Zylinder  von  Juchtenleder  oder  solche,  die  mit 
Succus  liquiritiae  oder  Gummi  ammoniacum  gefüllt  sind,  ferner  Lösungen, 
mit  welchen  man  Porzellanzylinder  tränkt,  3proz.  Mischungen  von  Benzoe- 
tinktur, Bittermandelwasser  usw.  Bei  starken  Gerüchen,  z.  B.  Ammoniak, 
muß  man  in  Betracht  ziehen,  daß  sie  auch  durch  Reizung  des  Trigeminus 
empfunden  werden  können. 

Die  Porzellanzylinder  müssen  nach  dem  jedesmaligen  Gebrauch  in 
fließendem  Wasser  gründlich  ausgewaschen  und  wieder  getrocknet  werden. 
Man  kann  sie  statt  dessen  auch  ausglühen;  die  Hände  des  Untersuchenden 
müssen  mit  frischem  Wasser  gewaschen  sein,  um  störende  Nebengerüche 
zu  vermeiden. 

Das  Minimum  perceptibile  eines  Menschen  mit  normalem  Geruch 
ist  bei  gleicher  Weite  der  Untersuchungsröhren  für  einen  bestimmten  Geruch 
eine  konstante  Größe;  Zwaardemaker  nennt  sie  eine  Olfactie.  Er  hat  z.  B. 
.gefunden,  daß  dieselbe  für  den  Kautschukgeruch  bei  seiner  Röhrenweite  0,7 
beträgt,  daß  also  ein  normal  riechender  Mensch  den  Geruch  wahrnimmt,  wenn 
der  Kautschukzylinder  0,7  cm  herausgeschoben  wird.  Riecht  ein  Kranker 
nun  denselben  Geruch  bei  der  gleichen  Röhren  weite  erst  auf  2,1  cm,  so  hat 
er  eine  Geruchsschärfe  % oder  Olfactie  V^.  Man  kann  es  auch  so  ausdrücken, 
daß  der  Mensch  bei  einer  Riechschärfe  ^ zwei  Olfactien  und  bei  einer  % drei 
Olfactien  als  Minimum  perceptibile  nötig  hat.  Um  vergleichbare  Messungen 
zu  gewinnen,  muß  man  also  erst  seinen  Apparat  auf  die  Größe  einer  Olfactie 
z.  B.  für  Kautschuk  probieren  und  die  gefundene  Größe  gleich  1 setzen. 

V Reuter,  der  die  Untersuchungen  Zwaardemakees  eingehender  nach- 
geprüft hat,  fand,  daß  man  als  Geruchsproben  am  besten  folgende  vier  Mittel 
benutzt:  1.  Kautschuk  (Siegellackgeruch),  2.  eine  Mischung  von  Gummi 
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‘..  Ile  eiuch),  4.  Rad.  sumbul  (Moschusgerucli).  Diese  verschiedenen 
Geniche  stehen  m einem  ganz  bestimmtem  Verhältnis  zueinander,  so  daß 

ton‘n07  v'  Intensität  von  6 cm  Kautscliuk  der 

IV  • r ; 0 04  Ammoniak-Guttaperclia  und  0,008  Mosclius  entspricht. 

1 vidiert  man  m die  bei  einem  Kranken  gefundenen  Zylinderlängen  für  die 
genannten  Gerüche  mit  den  oben  angegebenen  Verhältniszahlen,  so  muß  immer 
derselbe  Wert  herauskommen,  sonst  ist  ein  Fehler  in  der  Beobachtung  vor- 
gefallen. Wenn  man  z.  B.  bei  Vanille  2 cm  gefunden  hat  und  bei  Ammoniak- 
Guttapercha  1,2  und  bei  Moschus  0,25  und  dividiert  mit  den  obigen  Normal- 
zahlen hinein,  so  erhält  man  die  Zahl  von  annähernd  30  in  jedem  Falle.  Die 
Riechschärfe  wird  ausgedrückt  durch  einen  Bruch,  dessen  Zähler  die  obige 
Normalzylmderlänge  für  die  Geruchsubstanz  ist,  dessen  Nenner  in  der  bei  der 
Person  gefundenen  Zylinderlänge  besteht.  Bis  jetzt  hat  die  Methode  für  die 
1 athologie  und  Diagnose  noch  nicht  genügende  Beachtung  gefunden;  sie  ist 
ein  guter  Maßstab  für  die  Riechempfindung.  Die  neuerdings  von  Zwaarde- 
maker  und  Reuter  vervollkommneten  Apparate  entsprechen  noch  nicht 
allen  Anforderungen,  da  die  Gerüche  einander  zu  ähnlich  und  nicht  bekannt 
genug  sind. 

Die  Durchgängigkeit  der  Nase  für  die  Luft  untersucht  Zwaarde- 
MAKER  durch  Vorhalten  eines  kalten  Spiegels  vor  die  Nase.  Glatzel  hat  zu 
diesem  Zweck  einen  besondern  Metallspiegel  angegeben.  Auf  der  kalten  Fläche 
bildet  sich  ein  Niederschlag  — Atemfleck  — , der  auf  beiden  Seiten  je  naeh 
der  Weite  der  Nasenhöhle  verschieden  groß  ist.  Aus  der  verschiedenen  Größe 
kann  man  Schlüsse  auf  die  Funktionsfähigkeit  der  Nase  ziehen.  Für  die  prak- 
tischen Bedürfnisse  ausreichenden  Aufschluß  über  die  Durchgängigkeit  einer 
Nasenhälfte  erhält  man  durch  Beobachtung  des  Atemgeräusches  durch  die- 
selbe, während  man  das  andere  Nasenloch  zuhält. 


Zu  einer  vollkommenen  Untersuchung  gehört  ferner  das  Anschauen  der 
Teile,  die  Inspektion.  Verschiebungen  der  äußeren  Nase  lassen  auf  Traumen^' 
schließen,  Verdickungen  des  Septum  auf  eine  Perichondritis.  Bei  mahgnen 
Tumoren  erscheint  der  Nasenrücken  häufig  verbreitert.  Die  Sattelnase,  le 
nez  en  lorgnette,  Defekte  an  der  Nasenspitze,  an  den  Flügeln  und  dem  Septum 
cutaneum  und  Periostitis  der  Nasenbeine  können  uns  wichtige  Fingerzeige 
für  Syphihs,  Tuberkulose,  Lupus  und  Sklerom  geben.  Die  Betrachtung  der 
Haut  lenkt  unsere  Aufmerksamkeit  auf  Erysipel  und  auf  eine  Reihe  von  Der- 
matosen, die  uns  das  Verständnis  der  Schleimhautveränderungen  erleichtern 
können.  Die  Besichtigung  des  äußeren  Halses  zeigt  uns  Tumoren  und  Drüsen- 
schwellungen, die  Verbreiterung  des  Kehlkopfs  weist  auf  eine  Perichondritis 
thyreoidea  und  cricoidea  externa,  seithehe  Verschiebungen  des  Kehlkopfs 
und  der  Luftröhre  auf  Geschwülste  des  äußeren  Halses.  Auch  Stenosendes 
Larynx  und  der  Trachea  machen  sich  außer  für  das  Ohr  — durch  das  Stenosen- 
geräusch — auch  für  das  Auge  bemerkbar.  Gerhardt  und  Ilberg  haben  darauf 
aufmerksam  gemacht,  daß  die  Haltung  des  Kranken  häufig  den  Sitz  der  " 
Verengerung  erkennen  läßt.  Ein  Hintenüberneigen  des  Kopfes  soll  für  eine 
Kehlkopfstenose  sprechen,  ein  Anziehen  des  Kinns  an  die  Brust  für  eine  Ver- 
engerung der  Trachea.  Sicher  ist  dieses  Symptom  aber  durchaus  nicht.  Da- 
gegen kommen  das  Auf-  und  Absteigen  des  Larynx  und  Einziehung  des- Jugulum 
bei  der  Atmung  bei  ersteren,  ein  Feststehen  des  Larynx  bei  Luftröhren- 
verengerung fast  regelmäßig  zur  Beobachtung.  Der  Tiefstand  des  Kehlkopfs, 
bei  dem  der  Ringknorpel  mitunter  direkt  dem  Manubrium  sterni  aufsitzt. 
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ist  bei  länger  dauernden  Stenosen  ein  ziemlich  konstantes  Symptom.  Stärkere 
Pulsationen  am  Halse  lenken  die  Aufmerksamkeit  auf  das  Vorhandensein 
eines  Aneurysma,  das  Hüpfen  der  Luftröhre,  das  ,, tugging“  Olivers,  das 
in  einer  pulsatorischen,  den  Kehlkopf  abwärts  ziehenden  Bewegung  besteht, 
uird  bei  Aortenaneurysmen  beobachtet. 

Eine  nichtige  Ergänzung  der  Untersuchung  ist  das  Befühlen  des  Halses 
von  außen,  die  Palpation.  Man  hat  dabei  besonders  auf  die  Lymphdrüsen 
zu  achten;  bei  Zweifeln  wegen  Lues  genügt  oft  ein  Griff  hach  den  Maxillar- 
drüsen,  um  die  Diagnose  sicher  zu  stellen.  Speichelsteine  und  Gräten  fühlt 
man  meist  besser  als  man  sie  sieht.  Zur  Diagnose  einer  äußeren  Perichondritis 
des  Kehlkopfs  ist  die  Palpation  unerläßlich.  Die  Schwellung  ist  bei  dieser 
Erkrankung  schmerzhaft,  während  sie  bei  den  Tumoren  unempfindlich  ist. 
Bei  Kröpfen  usw.  fühlt  man  Verdrängungen  des  Kehlkopfs  nach  der  Seite. 
Durch  Druck  von  der  Seite  oder  von  vorn  kann  man  eine  durch  Kropf  be- 
dingte Stenose  verstärken  oder  abschwächen.  Bei  Frakturen  und  Nekrosen 
fühlt  man  bisweilen  Crepitation.  Man  muß  dabei  aber  berücksichtigen, 
daß  bei  mageren  Individuen  nicht  selten  ein  Crepitieren  durch  Reiben  des 
oberen  Hornes  des  Schildknorpels  an  der  Wirbelsäule  zustande  kommt. 

Auch  feinere  Unterschiede  kann  man  durch  die  Palpation  erkennen; 
so  konstatiert  man  mitunter  bei  Parese  des  Musculus  anterior  eine  mangel- 
hafte Annäherung  des  Ring-  und  Schildknorpels.  Bei  Recurrenslähmungen 
kann  man  die  verminderte  Schwingung  des  Schildknorpels  auf  der  kranken 
Seite  nachweisen,  wenn  man  beide  Zeigefinger  symmetrisch  auf  die  Schild- 
knorpelplatten auf  setzt.  Man  ist  jedoch  bei  dieser  Untersuchung  recht  erheb- 
lichen Irrtümern  ausgesetzt.  Durch  Auflegen  des  Fingers  kann  man  ferner 
den  Sitz  einer  Kehlkopf-  und  Luftröhrenverengerung  direkt  fühlen.  Durch 
einseitigen  Druck  auf  den  hinteren  Rand  des  Schildknorpels  kann  man  mit- 
unter bei  mageren  Menschen  eine  Drehung  desselben  um  seine  senkrechte 
Achse  erreichen,  so  daß  man  bequem  die  hintere  Fläche  des  Kehlkopfs  ab- 
tasten kann. 

Besonders  notAvendig  ist  die  Palpation  bei  denjenigen  Kranken,  welche 
über  Schmerzen  im  Halse  klagen,  ohne  daß  die  innere  Untersuchung  eine 
genügende  Aufklärung  für  die  Beschwerden  ergibt.  Die  Ursache  des  Schluck- 
schmerzes liegt  gar  nicht  selten  in  der  Entzündung  der  Schilddrüse  oder  anderer 
Halsteile,  und  in  der  rheumatischen  Erkrankung  der  Halsmuskeln. 

' Durch  das  Gehör  kann  man  aus  der  Art  der  Stimme  und  Sprache  gleich- 
falls Schlüsse  auf  die  Erkrankung  ziehen.  Die  Rhinolalia  aperta  weist 
auf  eine  Velumparese  oder  auf  Defekte  am  Gaumensegel  oder  am  harten 
Gaumen,  die  Rhinolalia  clausa  auf  einen  Abschluß  der  Nasenhöhle,  die 
j;ote  Sprache,  auf  die  Wilhelm  Meyer  aufmerksam  gemacht  hat,  auf  eine 
Vergrößerung  der  Rachenmandel.  Bei  der  Vergrößerung  der  Gaumenmandeln 
und  bei  der  Peritonsillitis  hat  die  Sprache  einen  klossigen  Charakter.  Eine 
vollständige  Aphonie  findet  sich  bei  trockener  Laryngitis,  bei  nervöser- Aphonie, 
bei  doppelseitiger  Recurrenslähmung  und  bei  ausgedehnten  Defekten  an  den 
Stimmlippen.  Für  die  Stimmlippenpolypen  ist  die  Diphthongie  charakteristisch; 
aus  der  Höhendifferenz  kann  man  sogar  den  Sitz  des  Polypen  erschließen. 

Auch  der  Geruchsinn  muß  mitunter  in  den  Dienst  der  Untersuchung  ge- 
stellt werden.  Der  Foetor  e naribus  läßt  die  Ozaena  erkennen,  der  Geruch 
jst  ja  das  einzige  Unterscheidungsmerkmal  zwischen  Ozaena  und  Rhinitis 
atrophica  sicca.  Der  Geruch  ist  ferner  charakteristisch  für  syphilitische 
Erkrankungen  der  Nase,  besonders  des  Nasenskeletts,  und  für  Eiterungen 
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aus  den  Nebenhöhlen.  Nicht  ganz  selten  kommen  Mütter  mit  heirats- 
fähigen Töchtern  zum  Arzt  mit  der  Angabe,  die  Tochter  i-ieche  aus  dem  Halse. 
Mitunter  ist  es  recht  schwer,  die  Ursprungsstelle  des  sehr  lästigen  Symptoms 
ausfindig  zu  machen.  Meist  geben  cariöse  Zähne  oder  Ozaena  die  Ursache 
ab,  nicht  selten  Mandelpf röpf e.  Die  Unterscheidung,  ob  der  Geruch  aus 

Mund  oder  Nase  stammt,  macht  man  am  besten 
so,  daß  man  zuerst  den  Mund  zuhält,  durch 
die  Nase  ausatmen  läßt,  und  nachher  umgekehrt. 
Hat  man  die  Mundhöhle  als  Sitz  des  Fötor  er- 
kannt, so  wische  man  zunächst  die  Zähne  mit 
einer  Wattesonde  ab  und  prüfe,  ob  der  Geruch 
derselben  mit  dem  vorher  vahrgenommenen 
übereinstimmt.  Danach  untersuche  man  die 
Fossulae  tonsillares  in  derselben  Weise.  Übel- 
riechender Atem  kann  aber  auch  aus  den  tie- 
feren Luftwegen  bei  Ozaena  trachealis,  Bronchi- 
tis putrida,  Bronchiektasien,  Nekrose  der  Luft- 
röhrenringe und  Lungengangrän  stammen. 

Eine  sehr  erhebliche  Erweiterung  unseres 
technischen  und  therapeutischen  Könnens  hat 
G.  Killian  im  Jahre  1898  durch  die  Aus- 
gestaltung der  direkten  Untersuchungsmethode  der 
oberen  Luftwege  gezeitigt.  Wenn  auch  vor  ihm 
schon  Rosenheim,  Kirstein,  Schroeder, 
PiENiAZEK  gerade  Röhren  in  die  Trachea  ein- 
geführt haben,  so  hat  Killian  sich  das  blei- 
bende Verdienst  erworben,  die  Technik  zu  einer 
wirklichen  Methode  erhoben  zu  haben.  Aus- 
gehend von  der  Kirstein  sehen  Autoskopie, 
fand  Killian  auf  Grund  sorgfältiger  anato- 
mischer Untersuchungen,  daß  die  Luftröhre  und 
ihre  Verästelungen  eine  durch  Knorpelringe  ge- 
nügend feste  Wand  besäßen,  um  die  Einführung 
starrer  Röhren  möghch  zu  machen,  und  daß 
andererseits  eine  genügende  Verschiebbar- 
keit der  Wandung  vorhanden  ist,  so  daß  der 
Winkel,  unter  dem  die  Verästelung  des  Bron- 
chialbaumes statt  hat,  ohne  Gefahr  einer  Rup- 
tur gestreckt  werden  kann.  Zur  Untersuchung 
dienen  gerade  Röhren  von  7,5  mm  Durch- 
messer bei  Kindern  und  9 mm  Durchmesser 
bei  Erwachsenen.  Die  Länge  der  Röhren  ist  eine 
verschiedene,  so  daß  Röhren  von  10  bis  ca.  30  cm 
Länge  Verwendung  finden.  Killian  unterschei- 
det zwei  Formen  der  direkten  Untersuchung, 
die  Tracheoskopia  und  Bronchoskopia  superior,  bei  der  die  Einführung 
der  Instrumente  auf  dem  natürlichen  Weg  durch  Rachen  und  Kehlkopf  aus- 
geführt wird,  von  der  inferior,  bei  der  der  Weg  für  die  Röhren  durch  eine 
Tracheotomiewunde  gewählt  wird.  In  den  meisten  Fällen  wird  die  Unter- 
suchung am  auf  einem  niedrigen  Schemel  sitzenden  Patienten  ausgeführt, 
der  seinen  Kopf  stark  nach  hintenüber  beugt;  seltener  legt  man  den  Kranken 


Fier.  58  und  59.  Brünings’  Elek- 
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troskop  und  verlängerbare  Röhre 
zur  Bronchoskopie  und  Oeso- 
phagoskopie. 
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mit  hängendem  Kopf  auf  einen  Operationstisch.  Killian  läßt  den  Kranken 
seinen  Kopf  so  weit  nach  hinten  und  links  beugen,  daß  der  rechte  obere  Backen- 
zahn über  dem  linken  Sinus  piriformis  steht,  während  der  Oberkörper  ziem- 
hch  stramm  gehalten  werden  soll.  Auch  in  der  Seitenlage  ist  die  Untersuchung 
möghch.  Mittelst  eines  Autoskopspatels  oder  -rohres  wird  der  Kehlkopf  ein- 
gestellt und  dann  unter  Leitung  des  Auges  die  längere  und  dünnere  Röhre 
durch  die  erstere  vorgeschoben.  Will  man  in  den  linken  Hauptbronchius  ein- 
dringen,  so  drängt  man  das  untere  Ende  der  Röhre  nach  links,  will  man  das 
Rohr  in  den  rechten  Bronchius  hineinschieben,  so  muß  man  naturgemäß  den 
Tubus  nach  rechts  hinüber  ziehen.  Man  kann  auf  diese  Weise  bis  in  die  Bronchial- 
äste dritter  Ordnung  ohne  Schwierigkeiten  Vordringen.  Eine  sorgfältige  Co- 
cainisierung  des  Kehlkopfs  und  der  Luftröhre  mit  einer  20proz.  Cocain- 
lösung, der  tieferen  Teile  des  Bronchialbaumes  mit  einer  5 — lOproz.  Lösung 
ist  Vorbedingung.  Man  kommt  mit  der  Lokalanästhesie  fast  in  allen  Fällen 
aus;  selbst  bei  kleinen  Kindern  ist  die  Untersuchung  und  z.  B.  die  Entfernung 
von  Fremdkörpern  auf  diese  Weise  möglich.  In  seltenen  Fällen  ist  man  ge- 
zwungen, zur  Chloroformnarkose  zu  greifen,  die  dann  allerdings  besser 
am  liegenden  Patienten  auszuführen  ist.  Die  Zahl  der  auf  diese  Weise  in  der 
letzten  Zeit  ausgeführten  Fremdkörperextraktionen  und  anderer  Ope- 
rationen ist  schon  eine  recht  erhebüche.  Auch  zu  physiologischen  Unter- 
suchungen ist  nach  Hermann  v.  Schroetters  Vorgang  die  direkte  Unter- 
suchung wohl  verwertbar.  Als  Lichtquelle  dient  im  allgemeinen  die  Kirsteinsche 
Stirnlampe.  L.  v.  Schroetter  hat  ein  Bronchoskop  konstruiert,  bei  dem 
das  Licht  durch  eine  Glasröhre  an  die  untere  Öffnung  des  Tubus  geworfen 
wird,  während  Richardson  eine  an  einem  dünnen  Stiel  befestigte  Glühlampe 
bis  an  das  untere  Ende  des  Bronchoskops  heranführt.  Das  letztere  Modell 
ist  wiegen  der  starken  Wärmeentwicklung  und  der  dadurch  bedingten  Ver- 
brennungsgefahr praktisch  unbrauchbar.  In  letzter  Zeit  hat  Brünings  eine 
am  Griff  befestigte  Lampe  (Fig.  58)  konstruiert,  die  sich  dadurch  auszeichnet, 
daß  sie  es  ermöglicht,  das  Licht  ganz  genau  zu  zentrieren,  selbst  wenn 
man  die  Lampe  vom  Tubus  zwecks  Einführung  von  Instrumenten  entfernt. 
Auch  die  Röhren  selbst  hat  er  verbessert,  indem  er  in  das  äußere  Rohr 
ein  mit  Federvorrichtung  versehenes,  inneres  Rohr  (Fig.  59)  vorschiebbar 
einsetzt. 


VIII.  Untersuchung  der  Speiseröhre. 

* 

Die  Untersuchung  der  Speiseröhre  wird  von  den  meisten  gleich  mit  der  Son- 
dierung begonnen.  Man  sollte  aber  vorher  das  von  Hamburger  angegebene 
Verfahren  anwenden,  durch  welches  der  Sitz  der  Krankheit  oft  recht  gut  er- 
mittelt w^erden  kann.  Dasselbe  besteht  darin,  daß  man  den  Kranken  einen 
Eßlöffel  Wasser  nehmen  läßt  und  ihn  während  des  Schluckens  desselben  aus- 
kultiert, und  zwar  zuerst  vorn  links  über  dem  Schlüsselbein  hinter  der  Luft- 
röhre, bei  dem  zweiten  Schluck  hinten  neben  dem  siebenten  Halswirbel  und 
bei  den  folgenden  allmählich  weiter  herunter  bis  zum  achten,  resp.  dem  elften 
his  zwölften  Brustwirbel,  in  dessen  Höhe  nach  Rosenheim  die  Cardia  an- 
zunehmen ist.  Zuletzt  auskultiert  man,  wenn  das  Schluckgeräusch  nicht 
vorher  aufgehört  hat,  am  Processus  xiphoides.  Bei  normaler  Speiseröhre 
hört  man  in  der  Höhe  des  Zungenbeines  ein  schallendes  Gurgeln,  darunter  ein 
glattes  Durchschlüpfen  des  Wassers  mit  Glucksen  und  am  Processus  xiphoides 
das  Durchspritzgeräusch,  das  auch  Exner  beschrieben  hat.  Finden  sich  Ver- 
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en  gerungen  in  der  Speiseröhre,  so  nimmt  das  Geräusch  schon  weiter  oben 
den  spritzenden  geprel3ten  Charakter  an,  oder  hört  an  einer  Stelle  ganz  auf, 
wenn  die  Verengerung  daselbst  stärker  ist.  Bei  Erweiterungen  hört  man 
ein  mehr  plätscheimdes  Geräusch. 

Fast  immer  wird  die  Einführung  der  Schlundsonde  die  Untersuchung  ver- 
vollständigen müssen.  Man  lasse  zur  Einführung  von  Instrumenten  in  den 
Ösophagus  den  Kopf  möglichst  nach  rückwärts  legen  und  suche  sich  seinen 
Weg  duch  den  Sinus  piriformis.  Das  Einführen  der  Sonde  in  der  Mittellinie 
ist  für  den  Patienten  entschieden  lästiger.  Man  schiebt  die  Sonde  nach  Königs 
Angabe  nicht  bohrend,  sondern  tastend  vor.  Man  verwende  möglichst  wenig 
Kraft,  niemals  Gewalt.  Etwaige  Hindernisse  suche  man  durch  öfteres  Vor- 
und  Rücksohieben  und  durch  tastende  Bewegungen  zu  überwinden.  Bei  Fremd- 
körpern benutze  man  nach  Langenbecks  Empfehlung  eine  Sonde  mit  Metall- 
knopf, mit  der  man  feiner  fühlt.  Bei  vermuteter  Verengerung  bediene  man 
sich  zunächst  einer  mittleren  Stärke,  dann  einer  dünneren  oder  dickeren  Sonde. 
Besondere  Vorsicht  ist  bei  Anästhesie  des  Kehlkopfs  am  Platz  und  bei  kreb- 
sigen  Neubildungen,  wegen  der  Perforationsgefahr.  Eine  Kontraindikation 
gegen  die  Sondierung  bildet  das  Vorhandensein  eines  Aortenaneurysma,  man 
unterlasse  es  daher  nie,  vor  der  Untersuchung  den  Thorax  zu  untersuchen. 
Die  Entfernung  des  Anfangs  der  Speiseröhre  von  den  Schneidezähnen  beim 
Erwachsenen  beträgt  im  Durchschnitt  15  cm,  die  Länge  der  Speiseröhre  selbst 
25  cm;  die  Kreuzung  mit  dem  linken  Bronchius  liegt  10  cm  unter  dem  Ring- 
knorpel. Ist  die  Sonde  also  40  cm  von  den  Schneidezähnen  eingedrungen,  so 
darf  man  annehmen,  daß  sich  ihre  Spitze  im  Magen  befindet.  Rosenheim 
gibt  die  Entfernung  von  den  Schneidezähnen  bis  zur  Kardia  auf  43  cm  an. 

Ösophagoskopie.  Nachdem  frühere  Versuche  von  v.  Mikulicz,  v.  Hacker 
und  Löwe  keine  befriedigenden  Ergebnisse  hatten,  ist  die  Ösophagoskopie 
durch  die  Bemühungen  Rosenheims,  Killians,  Kellings  und  anderer  zu 
einem  brauchbaren  Verfahren  geworden.  Rosenheim  benutzt  gerade,  bis  zu 
14  mm  starke  Röhren,  die  an  das  Caspersche  Elektroskop  angefügt  werden. 
Die  Untersuchung  wird  im  Liegen  am  hängenden  Kopf  oder  im  Sitzen  aus- 
geführt, nachdem  vorher  durch  eine  Sonde  festgestellt  ist,  ob  die  Speiseröhre 
durchgängig  ist,  oder  an  welcher  Stelle  sich  eine  Verengerung  befindet.  In 
die  Speiseröhre  wird  mittelst  einer  langen  Spritze  oder  eines  dünnen  Katheters 
eine  Iproz.  Cocainlösung  eingespritzt  und  danach  der  Pharynx  mit  einer 
20proz.  Lösung  cocainisiert.  Rosenheim  führt  das  Instrument  meist  von 
dem  rechten  Mundwinkel  aus,  die  Spitze  nach  links  drängend,  ein  und  schiebt 
das  ösophagoskop  nach  Entfernung  des  Mandrins  langsam  vor.  Vorquellendes 
Sekret  wird  mit  Tupfern  entfernt,  oder  mittelst  der  Killian- Brünings  sehen 
Speichelpumpe  fortgeschafft.  Vorsicht  ist  in  allen  Fällen  notwendig,  da 
auch  ohne  Ulcerationen  eine  Perforation  der  Speiseröhre  mit  nachfolgender 
Mediastinitis  zustande  kommen  kann.  Statt  der  RosENHEiMschen  Röhren 
sind  die  Killian- Brünnings sehen  zu  empfehlen. 

Allen  diesen  örtlichen  Untersuchungen  hat  stets  eine  Prüfung  des  Zu- 
standes des  übrigen  Körpers  zu  folgen.  Vor  allen  Dingen  ist  fast  immer 
eine  sorgfältige  Untersuchung  der  Brust  notwendig.  Wie  oft  findet  man  dabei 
Anfänge  innerer  Erkrankungen,  die  bei  rechtzeitiger  Behandlung  noch  eine 
günstige  Prognose  geben.  Auch  für  die  allgemeine  und  örtliche  Behandlung 
werden  auf  diese  Weise  wichtige  Fingerzeige  gewonnen.  Wie  ganz  anders 
wird  sie  sich  gestalten,  wenn  bei  dem  Kranken  das  Vorhandensein  eines  nicht 
akkomodierten  Herzens,  eines  Diabetes  oder  gar  eines  Magencarcinoms  fest- 
gestellt ist. 


8.  Die  (“)rtlielie  Behandlung’. 

Da  ein  großer  Teil  der  Erkrankungen  der  oberen  Luftwege  nur  als  ein 
Symptom  von  krankhaften  Störungen  einzelner  Organe  oder  des  Gesamtorganis- 
mus aufzufassen  ist,  so  müssen  wir  in  einer  ganzen  Anzahl  von  Fällen  unser 
Hauptaugenmerk  auf  die  Behandlung  der  Grundkrankheit  richten.  Die  Hilfs- 
mittel, welche  uns  die  innere  Medizin,  die  Chirurgie  und  die  Spezialdisziplinen 
zur  Verfügung  stellen,  müssen  wir  deshalb  nicht  nur  kennen,  sondern  auch 
anzuwenden  wissen.  Durch  eine  gleichzeitige,  sachgemäße,  örtliche  Behand- 
lung können  vdr  aber  in  manchen  Fällen  dem  Patienten  erheblichen  Nutzen 
schaffen,  besonders  durch  eine  beschleunigte  Heilung  der  lokalen  Symptome. 

Die  äußere  örtliche  Behandlung  des  Halses  hat  eigenthch  entsprechend 
den  Fortschritten  der  inneren  Lokal therapie  an  Bedeutung  abgenommen. 
Nur  die  feuchtwarmen,  die  kalten  und  die  heißen  Umschläge  erfreuen  sich 
noch  großer  Behebtheit,  sie  sollen  den  Blutstrom  nach  der  Haut  ablenken 
und  dadurch  antiphlogistisch  wirken.  Der  feuchtwarme  — Prießnitzsche  — 
Umschlag  muß  so  gemacht  werden,  daß  die  Luft  nicht  zu  dem  nassen  Teil  ge- 
langen kann,  er  muß  nach  6 — 10  Stunden  noch  feucht  und  warm  sein.  Nacli 
der  Abnahme  muß  die  Haut  kalt  mit  Wasser  oder  Alkohol  abgewaschen  und 
kräftig  frottiert  werden.  Die  Hitze  wird  am  besten  in  Form  von  Leinsamen- 
oder Kamillensäckchen  oder  mittelst  Thermophor  appliziert,  besonders  bei 
trockenen,  akuten  Katarrhen  des  Kehlkopfs  und  bei  akuten  mit  heftigen 
Schmerzen  verbundenen  Entzündungen  der  Nebenhöhlen  leistet  dieselbe 
gute  Dienste.  Kälte  kann  man  mittelst  Eisbeutel,  Leiterscher  Röhren  oder 
häufig  gewechselter  kalter  Umschläge  anwenden,  die  man  aber  am  besten 
nicht  direkt  auf  die  Haut  und  nicht  zu  lange  hintereinander  einwirken  lassen 
soll.  Von  Medikamenten  erfreut  sich  als  Derivans  das  Jod  in  der  Form  der 
Jodtinktur,  von  Jodvasogen  oder  Jodkalisalbe  großer  Verbreitung. 

Die  innere  Therapie,  die  eigentliche  Lokaltherapie  bei  Krankheiten  der  oberen 
Luftwege  ist  eine  medikamentöse,  eine  mechanisch-physikalische 
oder  eine  operative. 

I.  Die  medikamentöse  Lokaltlierapie. 

Die  Arzneimittel  können  in  verschiedener  Form  verwendet  werden, 
handelt  es  sich  um  eine  ausgedehnte  Einwirkung  auf  die  Schleimhaut,  so  ver- 
wendet man  gas-  oder  dampfförmige  als  Spray  oder  Inhalation,  will  man 
eine  umschriebene  Wirkung  erzielen,  so  bringt  man  sie  mittelst  geeigneter 
Instrumente  in  flüssiger,  gepulverter  oder  fester  Form  an  die  gewünschte 
Stelle. 

Die  gasförmige  Art  der  Einatmung,  besonders  balsamischer  Harze 
und  öle,  findet  hauptsächlich  in  den  Fällen  ihre  Anwendung,  in  denen  eine 
direkte  lokale  Behandlung  nicht  stattfinden  kann,  oder  in  denen  man  die 
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Wirkung  der  lokalen  Eingriffe  durch  längere  Berührung  mit  den  Medikamenten 
unterstützen  Avill.  Eie  CuRSCHMANNsclie,  Hau-SmannscIic  und  FnÄNKELsche 
Maske  sind  für  diese  Zwecke  sehr  brauchbar’,  auch  ein  neuerdings  von  Frankel 

für  dauernde  gasförmige  Mentholein- 
atmungen angegebener  kleiner  Apparat 
(Halator). 

Will  man  statt  der  Gasform  Flüs- 
sigkeiten zur  Einatmung  benutzen, 
dann  kommt  es  vor  allen  Dingen  darauf 
an,  eine  möglichst  feine  Verteilung  der 
Medikamente  vorzunehmen.  Mit  den 
früher  allgemein  üblichen  Sprays 
(Fig.  60)  kann  man  Flüssigkeiten  in 
die  Nase,  den  Rachen,  den  Kehlkopf 
und  allenfalls  die  Trachea  hineinbringen, 
weiter  nach  unten  gelangt  das  Medi- 
kament aber  nur  ganz  ausnahmsweise, 
wenn  der  Kranke  mit  weit  geöffnetem 
Fig.  60.  SpRAY-Äpparat.  Munde  und  halb  herausgestreckter 

Zunge  gewöhnhch  — nicht  forciert  — 
atmet.  Besser  verteilt  werden  die  Flüssigkeiten  in  den  Eampfinhalations- 
apparaten,  von  denen  viele  brauchbare  Modelle  im  Handel  sind.  Die  feinste 
Verteilung  liefern  Apparate,  wie  z.  B.  der  WASSMUTHSche  oder  HERYNGSche 
(Fig.  61),  bei  denen  der  ganze  Raum  mit  aufs  feinste  verstäubten,  nebelförmigen- 


Fig.  61.  HERYNQScher  Inhalationsapparat. 
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Flüssigkeiten  erfüllt  sind  — Rauminhalation  — , wie  sie  besonders  in  Ems, 
Wiesbaden,  Reiclienliall  und  Kissingen  verwendet  werden.  Es  unterliegt 
aber  wohl  keinem  Zweifel,  daß  die  Inhalationskuren  für  die  oberen  Luftwege 
im  allgemeinen  nicht  dasselbe  leisten  wie  eine  sachgemäß  ausgeführte  Lokal- 
behandlung, sie  unterstützen  dieselbe  wesentlich,  bieten  aber  nur  selten  einen 
vollständigen  Ersatz.  Die  gebräuchlichsten  Medikamente  für  den  Spray 
und  den  Inhalationsapparat  sind:  Kochsalz,  Salmiak,  Natrium  carbonicum 
als  Lösungsmittel,  die  balsamischen  Mittel  wie  Terpentin,  Menthol  usw.,  Ad- 
stringentien  wie  Tannin  und  Protargol,  während  vor  den  giftigen  Desinfi- 
zientien,  unter  denen  sich  früher  die  Carbolsäure  als  Inhalationsmittel  be- 
sonderer Behebtheit  erfreute,  wegen  der  Vergiftungsgefahr  nicht  genug  ge- 
warnt werden  kann. 

Die  häufigste  Indikation  für  die  Anwendung  der  Sprays  und  Inhalationen  bieten 
die  trockenen  Katarrhe  mit  Borkenbildung.  So  hat  sich  bei  der  Ozaena 
ein  Spray  besonders  bewährt,  der  15 — 20  Proz.  Borax,  30  Proz.  Glycerin  ent- 
hält. Statt  der  Sprays  für  die  Nase  hatte  früher  die  WeberscIic  Nasendusche 
die  weiteste  Verbreitung  gefunden,  nicht  nur  in  Fällen,  in  denen  man  die  Nase 
reinigen  wollte,  wurde  sie  verordnet,  sondern  bei  fast  allen  Nasenkrankheiten, 
zum  wenigsten  bei  den  mit  Sekretionsanomalien  einhergehenden,  wurde  sie 


Fig.  62.  Fräxkel-Woakes  scher 
Irrigator. 


Fig.  63.  Nasenpinzette  nach  Berthold- 
Fränkel. 


als  Heilmittel  angewendet.  Seitdem  von  otologischer  Seite  — zuerst  von 
IloosA  — auf  die  dem  Mittelohr  durch  die  Nasendusche  drohende  Infektions- 
gefahr energisch  hingewiesen  worden  ist,  ist  die  Verwendung  der  Dusche  sehr 
eingeschränkt  worden.  Ist  eine  Indikation  für  die  Nasenspülung  mit  der  Weber- 
schen  Dusche  oder  einem  Irrigator  vorhanden,  dann  vermeide  man  einen 
.*  zu  hohen  Druck.  Das  Gefäß  soll  nicht  über  30  cm  über  dem  Kopf  des  Kranken 
angebracht  sein.  Man  benutze  ein  Ansatzstück,  das  das  Nasenloch  nicht  voll- 
ständig ausfüllt,  führe  die  Olive  immer  in  die  engere  Nasenhälfte  ein, 
um  Stauung  und  dadurch  Eindringen  der  Spülflüssigkeit  in  die  Tube  zu  ver- 
meiden, verwende  keine  kalte  Flüssigkeit,  sondern  warme  oder  lauwarme, 
unterbreche  den  Flüssigkeitszufluß,  sobald  der  Patient  eine  Schluck - 
bewegung  machen  muß,  und  verbiete  endhch  das  Schneuzen  für  wenigstens 
eine  Viertelstunde  nach  der  Spülung. 

An  die  Stelle  der  Duschen  sind  in  den  letzten  Jahren  beim  Pubhkum  die 
tsog.  Nasenbäder  getreten.  Auch  vor  diesen  muß  im  allgemeinen  gewarnt 
werden.  Einerseits  sind  sie  überflüssig,  da  die  Nase  sich  selbst  reinigt,  anderer- 
seits sind  sie  geeignet,  zu  reizen  und  eventuell  sogar  Veranlassung  zu  einer 
Otitis  media  zu  geben.  Ist  ein  Nasenbad  resp.  Einziehen  von  Flüssigkeit  in 
die  Nase  oder  den  Nasenrachen  wünschenswert,  dann  nehme  man  statt  des 
die  Schleimhaut  reizenden  Wassers  eine  schwache  Salzlösung,  z.  B.  physio- 
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logische  Kochsalzlösung  (0,8  Proz.)  oder  eine  schwache  Jodlösung,  führe  die 
Olive  in  die  engere  Nasenhälfte  und  unterbreche  auch  hierbei  durch  Schließen 
der  zweiten  Öffnung  mit  dem  Finger  von  Zeit  zu  Zeit,  besonders  bei  jeder 
Schluckbewegung,  den  Flüssigkeitsstrom.  Das  geeignetste  Instrument  für 
diesen  Zweck  ist  der  Frankel- Woakes sehe  Irrigator  (Fig.  62).  Krusten 
lassen  sich  auf  diese  Weise  aus  der  Nase  entfernen,  besser  aber  ist  eine  mecha- 
nische Reinigung  mit  in  Iproz.  Sodalösung  oder  noch  besser  in  Wasser- 
stof fsuperoxydlösung  getauchten,  in  eine  BERTHOLD-FRÄNKELsche  Pinzette 
(Fig.  63)  getauchten  Wattebäuschchen.  Man  weicht  dadurch  auch  fest  an- 
haftende Borken  ab  und  kann  dieselben  dann  mittelst  Pinzette  oder  Korn- 
zange entfernen.  Auch  zur  blutlosen  Lösung  festgetrockneter  Tampons  aus 
der  Nase  oder  dem  Kehlkopf  ist  eine  Durchtränkung  des  Tampons  mit  Hydrogen, 
peroxydat.  sehr  empfehlenswert.  Die  aufsteigenden  Gasblasen  heben  die  Gaze 

von  der  Unterlage  ab,  so  daß  die 
Entfernung  ohne  jede  Gewalt- 
anwendung vorgenommen  werden 
kann.  Zum  Einspritzen  der  Lö- 
sung bedient  man  sich  der  Frän- 
kelschen  2 cbm  fassenden  Nasen- 
spritze ( Fig.  64),  die  auch  sonst 
zur  Einbringung  flüssiger  Medika- 
mente in  die  Nase  sehr  geeignet  ist. 

Ziem  und  Heller  wollen  sich 
unabhängig  voneinander  von  der 
Wichtigkeit  der  Ausspritzungen 
des  Cavum  nasopharyngeu m 
bei  den  verschiedensten  Infek- 
tionskrankheiten überzeugt  haben 
und  empfehlen  dieselben  mit  großer 
Wärme.  Mit  der  nötigen  Vorsicht  angewendet,  dürften  sie  als  prophylak- 
tische Maßregel  nicht  von  der  Hand  zu  weisen  sein. 

Auch  für  die  Mundhöhle  spielt  die  Reinigung  eine  wesentlich  prophy- 
laktische Rolle.  Die  Anschauung,  daß  eine  rationelle  Mund-  und  Zahn- 
pflege  keinen  Luxus,  sondern  eine  wichtige  sanitäre  Maßnahme  darstellt, 
gewinnt  glücklicherweise',  wie  die  in  mehreren  Städten  erfolgte  Anstellung 
von  Schulzahnärzten  beweist,  immer  mehr  an  Boden.  Jeder  hohle  Zahn,  be- 
sonders aber  die  unter  einer  Prothese  stehen  gebliebenen  cariösen  Wurzeln 
sind  Brutstätten  für  alle  möglichen  Infektionskeime,  die  nicht  nur  die  Mund- 
und  Rachenschleimhaut  und  die  Kieferhöhle,  sondern  auch  den  Verdauungs- 
trakt und  den  gesamten  Organismus  dauernd  bedrohen.  Daher  ist  sorgfältige 
Behandlung  erkrankter  Zähne  und  eine  prophylaktische  Mundpflege 
mit  Mundwässern  ein  wichtiges  hygienisches  Erfordernis.  Als  geeignete  Des- 
infizientien  für  Mundwässer  sind  die  Jodtinktur  (Kaczorowski),  Thymol 
(1,0  ; 3000,0),  Salol,  Borsäure  und  endlich  Wasserstoffsuperoxyd  zu  empfehlen, 
denen  man  als  Geschmackskorrigentien  T.  Ratanhiae  oder  Eucalypti  (0,5  : 10,0) 
oder  Tct.  Myrrh.  zusetzen  kann.  Man  soll  sich  aber,  wie  auch  Butlin  in  seinem 
vortreffhehen  Buche  über  die  Zungenkrankheiten  besonders  betont,  vor  zu 
konzentrierten  Lösungen  hüten. 

Von  alters  her  spielt  das  Gurgeln  in  der  Behandlung  der  Rachenerkran- 
kungen eine  große  Rolle.  Bei  der  gewöhnlichen  Art  des  Gurgelns  gelangt  die 
Flüssigkeit  meist  nur  bis  an  das  Velum  und  die  Gaumenbögen.  Die  hintere 
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RacliGHw  cind.  A^ird  nui  höchst  selten,  dabei  niitgereinigt,  noch  seltener  gelangt 
das  Guigelmittel  so  \a  eit  nach  hinten,  daß  das  MosLERsche  Reinigungsverfahren 
für  den  Schlund,  den  Nasenrachen  und  die  Nase  oder  eine  mechanische  Reini- 
gung  des  Kehlkopfs,  vie  Gtjinier  und  Heryng  sie  beschrieben,  vorgenommen 
wird.  Nicht  indifferent  ist  das  Gurgeln  bei  den  akuten  Entzündungen 
der  Tonsillen.  Auch  für  den  Rachen  müssen  wir  bei  frischen  Entzündungen 
eine  möglichste  Ruhigstellung  der  Teile,  ein  Fernhalten  von  allen  Reizen 
anstreben,  genau  wie  wir  es  bei  anderen  Organen  tun.  Lassen  wir  diesen  Ge- 
sichtspunkt außei  acht,  so  veiden  \iir  in  zahlreichen  Fällen  die  Entzündungs- 
erreger aus  den  Tonsillen  in  die  Lymphbahnen  hineinpressen  und  auf  diese 
Weise  eine  Verbreitung  der  Entzündung  eher  fördern. 

Womit  gegurgelt  werden  soll,  ist  von  geringerer  Bedeutung.  Außer  den 
bei  den  Mundwässern  genannten  Mitteln  ist  die  essigsaure  Tonerde  und 
Kalium  permanganicum  sehr  verbreitet. 

Als  praktischen  Ersatz  für  die  Gurgelmittel  sind  die  von  Bergmann 
und  Mackenzie  empfohlenen  Kaupastillen  zu  erwähnen.  Sie  bestehen 
aus  Guttapercha  und  Damaraharz  mit  Thymol  0,002;  Natr.  benzoic.  0,02- 
und  Saccharin  0,015.  Auch  die  aus  Antipyrin  und  Cocain  bestehenden  Angina- 
pastillen von  Avellis,  die  Mentholdragees  von  BenguE  und  die  Ritsert- 
schen  Anästhesinbonbons  leisten  häufig  gute  Dienste. 

Einspritzungen.  Will  man  die 
Medikamente  in  flüssiger  Form 
in  den  oberen  Luftwegen  an- 
wetiden,  so  bedient  man  sich, 

A\ie  schon  erwähnt,  der  Spritzen 
(Fig.  57),  mit  denen  man  so- 
wohl in  der  Nase  wie  im  Kehl- 
; köpf  ziemlich  genau  lokalisieren 
kann.  Sollen  im  Larynx  die 
' Stimmlippen  und  der  oberhalb 
' der  Glottis  belegene  Teil  be- 
1 rieselt  werden,  so  spritzt  man 
1 unter  Leitung  des  Kehlkopf - 
> Spiegels  auf  die  Stimmlippen, 

' während  der  Patient  phoniert. 

Soll  die  Einwirkung  in  der  re- 
- gio  subglottica  und  der 
Trachea  stattfinden,  dann 
I muß  man  die  Spritze  wäh- 
rend der  Inspiration  entlee- 
ren. Sehr  anschaulich  schildert 
'Stoerk  die  Angst,  die  man  im 
s Beginn  der  endolaryngealen  Lo- 
'kaltherapie  vor  einem  Spas- 
'nius  glottidis  hatte.  Der- 
■'^Ibe  stellt  sich  tatsächlich 
’ manchmal  ein,  ohne  daß  man 
eine  besondere  Ursache  dafür 


Fig.  65.  Tamponträger  für  den  Rachen 
nach  B.4GIN.SKY. 


Fig.  66.  Tamponträger  für  den  Rachen 
nach  R.  Frankel. 


Fig.  67.  Tamponträger  für  den  Kehlkopf 
nach  Krause. 


Fig.  68. 


Tamponträger  für  den  Kehlkopf 
nach  E.  Meyer. 


nach  weisen  könnte.  Er  geht 

aber  immer  ziemlich  schnell  vorüber,  besonders  wenn  der  Arzt  seine  Ruhe 
bewahrt  und  der  Patient  einige  Schluck  Wasser  nimmt.  Statt  einzuspritzen 
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kann  man  die  Flüssigkeiten  auf  die  Sehleimliaut  aufpinseln.  Die  frülier  ge- 
bräuchlichen Haarpinsel  sind  aus  Reinlichkeitsgründen  wohl  vollständig 
verlassen,  vir  bedienen  uns  nur  noch  der  Wattebäuschchen,  die  mit  geeig- 
neten Instrumenten  (Tamponträgern)  (Fig.  65 — 68)  gefaßt  oder  um  ge- 
riefte Sonden  gewickelt  werden. 

Piilverförmige  Arzneimittel  werden  mittelst  Pulverbläser  (Fig.  69 — 70)  auf 
die  Schleimhaut  subtilissime  pulverisiert  geblasen.  Die  schwerer  löslichen 
bleiben  auf  der  Schleimhaut  haften,  die  leichter  löslichen  lösen  sich  in  der  auf 
der  Epithelschicht  befindlichen  Sekretschicht  auf  und  können  auf  diese  Weise 
außer  der  mechanischen  Reizung  auch  eine  chemische  Wirkung  ausüben.  Auch 


Fig.  69.  Pulverbläser  nach  Rauchfuss. 


Fig.  70.  Pulverbläser  mit  Doppelgebläse. 

bei  den  Pulverinsufflationen  sind  einige  Vorsichtsmaßregeln  zu  beachten. 
Soll  die  Nase  eingepudert  werden,  so  läßt  man  ,,o“  oder  ,,u“  anlauten,  um 
den  Nasenrachen  abzuschließen.  Hat  man  kleine  Kinder  einzublasen,  so  läßt 
man  sie  möglichst  in  sitzender  Haltung  fixieren  und  blase  nicht  zu  stark,  damit 
das  Pulver  nicht  bis  in  den  Larynx  fliegt  und  einen  Spasmus  glottidis  auslöst. 

Schnupfpulver.  Statt  durch  Pulverbläser  kann  man  die  pulverförmigen 
Medikamente  für  die  Nase  als  Prisen  schnupfen  lassen,  eine  Methode,  die  keine 
gleichmäßige  Verteilung  des  Mittels  in  der  buchtigen  Nasenhöhle  herbeiführt. 
Die  verwendeten  Mittel  sind  entweder  sekretionsanregend  oder  beschränkend, 
beruhigende,  desinfizierende  oder  Ätzmittel. 

Unter  den  sekretionsanregenden  Mitteln  bevorzugen  wir  bei  der 
Lokalbehandlung  das  Jod  in  der  Form  der  LuGOLschen  oder  M.vNNLscheii 
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Lösung,  die  man  nach  Bedarf  durch  Wasserzusatz  verdünnen  kann.  Sekre- 
tionsbesch rankend  wirken  die  Adstringentien : Silbersalze  (Arg.  nitr., 
Protargol),  Acid.  tannic,  Zinc.  chlorat.  Alaun  ist  in  der  Nase  wegen  seines 
schädigenden  Einflusses  auf  die  Endausbreitungen  * des  Riechnerven  ganz 
zu  vermeiden.  Besser  werden  die  Doppelverbindungen  wie  das  Aluminium 
acetico  tartaricum  vertragen.  Auch  die  Sozojodolsalze  werden  von  vielen 
Seiten  empfohlen.  Bromkali,  Anästhesin,  Morphin,  Cocain  und  seine  zahl- 
reichen Ersatzmittel  sind  die  gebräuchlichsten  Sedativa  und  Narcotica. 
Als  Desinficientia  sind  unzählige  empfohlen.  Wir  haben  dieselben  bereits 
bei  den  Mundwässern  erwähnt. 

Als  Ätzmittel  kommen  die  konzentrierten  Lösungen  der  Adstringentien, 
besonders  Argentum  nitricum,  acidum  lacticum  und  acid.  chromic.  für  uns 
in  Betracht.  In  denjenigen  Fällen,  in  denen  es  auf  eine  genaue  Lokalisation 
der  kaustischen  Wirkung  ankommt,  tut  man  besser,  die  Caustica,  Argentum 
nitricum,  Acid.  chromicum  und  acidum  trichloraceticum  in  Substanz  an- 
zuwenden. Zu  diesem  Zweck  schmilzt  man  eine  kleine  Perle  des  Ätzmittels 
an  eine  Sonde  an,  besondere,  gedeckte  Ätzmittelträger  sind  fast  immer  ent- 
behrlich. Man  erhitzt  entweder  die  Sonde  über  einer  Spiritusflamme  oder 
einem  Bunsenbrenner  und  bestreicht  sie  mit  einem  Höllensteinstift  oder 
man  schmilzt  den  Höllenstein  in  einem  Porzellantiegel  und  taucht  die  kalte 
Sonde  in  die  flüssige  Masse.  Durch  die  Haltung  der  Sonde  während  des  Er- 
kaltens  kann  man  die  Perle  entweder  an  die  Spitze  oder  an  eine  Seite  bringen. 
Für  oberflächliche  Ätzungen  ist  das  Arg.  nitr.  — den  Überschuß  neutra- 
lisiert man  am  besten  sofort  durch  etwas  Kochsalzwasser  — das  beste  Mittel, 
will  man  mehr  in  die  Tiefe  wirken,  dann  ist  die  Chromsäure  vorzuziehen. 
Dieselbe  wird  gleichfalls  an  eine  Sonde  angeschmolzen,  man  feuchtet  die  Sonde 
ganz  leicht  an  oder  erwärmt  dieselbe  wenig,  so  daß  einige  Chromsäurekristalle 
an  derselben  haften  bleiben,  man  erhitzt  dann  die  Sonde  langsam,  bis  die 
Kristalle  schmelzen  und  einen  gleichmäßigen  rotbraunen  Überzug  über  dem 
Sondenknopf  bilden.  Erhitzt  man  schnell  in  der  Flamme,  so  tritt  eine  Reduktion 
der  Chromsäure  ein,  die  die  Wirkung  beeinträchtigt.  Zur  Neutralisierung 
dient  nach  der  Chromsäureätzung  eine  schwache  Lösung  von  Natr.  carbon. 
Die  Trichloressigsäure  wird  entweder  mittelst  eines  löffelartigen  Trägers 
an  die  zu  ätzende  Stelle  gebracht,  oder  sie  wird  gleichfalls  an  eine  Sonde 
angeschmolzen.  Der  Überzug  wird  so  hergestellt,  daß  eine  kalte  Sonde  in  die 
geschmolzene  Säure  eingetaucht  wird. 

. Der  durch  die  Chromsäure  erzeugte  gelbe  Ätzschorf  besitzt  ebenso  wie 
der  weiße  der  Trichloressigsäure  die  Tendenz  sich  auszudehnen,  zu  diffundieren. 


II.  Die  inecliaiiiscli-pliysikalisehen  Beliandliiiigsmetliodeii. 

A.  Die  Gcalvaiiokaustik. 

Eine  genauer  lokalisierte  und  gleichzeitig  mehr  in  die  Tiefe  gehende  Wir- 
kung läßt  sich  unstreitig  durch  die  Galvanokaustik  erzielen,  während 
^eit  der  Einführung  dieser  Methode  in  die  vdssenschaftliche  Medizin  durch 
Middeldorpf  bis  in  die  jüngste  Zeit  die  Tauchbatterien  hauptsächlich 
zur  Stromlieferung  in  Anwendung  waren,  haben  dieselben  in  den  letzten  Jahren 
durch  die  Verbesserung  der  Akkumulatoren  und  durch  die  schnelle  Ver- 
breitung elektrischer  Zentralen  selbst  in  kleinen  Städten  ihre  Bedeutung 
so  gänzlich  verloren,  daß  wir  sie  eigentlich  nur  des  historischen  Interesses 
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tvegeii  erwähnen  müssen.  Die  kleinen  transportablen  Akkumulatoren  haben 
vor  den  Batterien  den  Vorzug  der  gröberen  Konstanz,  der  leichteren  Hand- 
habung und  der  Wohlfeilheit.  Die  Ladung  kann  entweder  durch  eine  Thermo- 
säule  oder  durch  einige  Bunsenelemente  oder  endlich  durch  Anhängen  an  eine 
elektrische  Krafterzeugungsmaschine  vorgenommen  werden. 

Will  man  den  hochgespannten  Strom  einer  Zentrale  für  die  Galvano- 
kaustik benutzen,  so  muß  man  die  Spannung  beim  Gleichstrom  und  beim 
Wechselstrom  durch  Vorschaltwiderstärrde  oder  Transfer  mer  her- 
absetzen. 

Die  die  Stromquelle  mit  dem  Handgriff  verbindenden  Kabel  dürfen 
nicht  zu  schwer,  aber  gut  isoliert  sein,  aus  der  Zahl  der  angegebenen  Griffe 
erv'ähnen  wir  als  den  gebräuchlichsten  den  Schechschen  (Fig.  71)  für  gewöhn- 
liche Brenner,  den  Schechschen  Urri versalgriff  (Fig.  72)  für  Brenner  und 
Schlingen  und  den  Kuttnerschen  Universalgriff  (Fig.  73).  Alle  drei  haben 
sich  in  jahrelangem  Gebrauch  sehr  gut  bewährt. 


Fig.  71.  Handgriff  für  Galvanokaustik  nach  Scheck. 


X 


Fig.  72.  Uni  versalgriff  nach  Scheck. 


Brenner.  Für  unsere  Zwecke  benutzen  wir  hauptsächlich  Spitz-,  Flach- 
und  Kuppelbrenner  (Fig.  74 — 82),  deren  Zuleitungsröhren  entweder  die 
Nasenbiegung  oder  die  Kehlkopf krümmung  zeigen.  Kompliziertere  Konstruk- 
tionen, die  eine  gleichzeitige  Anätzung  gegenüberliegender  Schleimhautflächen 
verhindern  sollen,  sind  bei  genügender  manueller  Geschicklichkeit  entbehrlich. 

Die  Führungsröhren  der  Schlingen  müssen  gleichfalls  teils  die  Nasen- 
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Fig.  74. 


Fig.  75. 


Fig.  77. 


biegung,  teils  die  Kehl  köpf krümmung  besitzen.  Sie  müssen  außerdem  so  ein- 
gerichtet sein,  daß  für  beide  Krümmungen  vertikale  und  horizontale  Schlingen 
vorhanden  sind.  Als  Draht  verwende  man  nach  Gleitsmajst  Platiniridium- 
draht, dessen  höhere  An- 
schaffungskosten gegen- 
über dem  Klaviersaiten- 
draht durch  die  erheblich 
größere  Haltbarkeit  ausge- 
glichen y’erden , während 
er  dem  Platindraht  durch 
die  geringere  Weichheit 
überlegen  ist.  Da  mr  ver- 
schiedene Stromstärken  für 
die  verschiedenen  Ansätze 
gebrauchen,  da  vür  auch 
je  nach  dem  vorzunehmen- 
den Eingriff  den  Brenner 
schwächer  oder  stärker  von 
Rot  bis  Weißglut  erglühen 
lassen  wollen,  müssen  wir 
einen  Regulierungsapparat, 
einen  Rheostaten  haben, 
durch  den  wir  den  Strom 
abstufen  können,  während 
ein  Galvanometer  über- 
flüssig ist,  weil  wir  in  dem 
glühenden  Platin  die  beste 
Kontrolle  für  die  Strom- 
stärke haben.  Wir  müssen 
wissen,  daß  ein  weiß  glü- 
hender Kauter  genau  so 
wirkt  wie  ein  scharfes  Mes- 
ser. Er  schneidet,  ohne  die 
eröffneten  Gefäßlumina  zu 
verschorfen,  während  der 
rotglühende  Brenner  die 
Gefäße  verschorft  und  da- 
durch eine  Blutung  ver- 
mindert oder  stillt. 

Technik  der  galvanokau- 
stischen Ätzung.  Man  führt 
den  Brenner  stets  kah. 
bis  dicht  an  die  zu  ätzende 
Stelle  heran,  dicht  vor  der 
Schleimhaut  schließt  man 
jden  Kontakt,  setzt  den  glü- 
henden Kauter  auf  und  läßt 
ihn  so  lange  glühen,  bis 
die  gewünschte  Wirkung  erzielt  ist,  dann  hebt  man  ihn  noch  glühend  von 
der  Schleimhaut  ab  und  unterbricht  den  Strom  erst,  nachdem  man  von  der 
Schleimhaut  einige  Millimeter  entfernt  ist.  Läßt  man  den  Kontaktknopf 


Fig.  74 — 79. 


Fig.  78. 

Fig.  79. 

Verschiedene  Brennerformen. 


Fig.  80 — 82.  Brenner  für  den  Kehlkopf. 
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vorher  los,  so  erkaltet  der  Brenner  sofort,  der  Atzschorf  klebt  am  Brenner 
fest,  wird  beim  Abnehmen  losgerissen  und  es  entsteht  eine  Blutung,  die 
man  gerade  vermeiden  wollte.  Vor  dem  Herausnehmen  des  Galvanokauteis 
aus  der  Nase  muß  derselbe  vollständig  erkaltet  sein,  damit  man  den  Nasen- 
eingang nicht  verbrennt. 

Technik  der  galvanokaustischen  Schlingenoperation.  Operiert  man  breitbasige  Ge 
schwülste  mit  der  Schlinge,  so  ist  es  praktisch,  dieselbe  gleich  nach  dem  An- 
legen erglühen  zu  lassen  und  dann  erst  zuzuschnüren,  weil  sie  auf  diese  Weise 
einen  Halt  an  der  Geschwulstfläche  gewinnt,  während  es  bei  den  gestielten 
Tumoren  vorzuziehen  ist,  die  Schlinge  erst  zusammenzuziehen  und  dann  den 
Strom  wirken  zu  lassen.  Man  führt  die  Schlinge  kalt  ein,  legt  sie  um  die 
Geschwulst  herum,  schließt  einen  Augenblick  lang  den  Strom,  um  den  Draht 
anhaften  zu  lassen, . und  zieht  dann  bei  geschlossenem  Kontakt  langsam  die 
Schlinge  zu. 

Nach  der  Anwendung  der  Galvanokaustik  pflegen  mehr  oder  weniger 
heftige  Reaktionserscheinungen  aufzutreten.  Man  sieht  die  Schleim- 
haut gerötet  und  geschwollen,  die  Operationsstelle  selbst  von  einem  weißen 
fibrinösen  Schorf  bedeckt,  der  sich  mitunter  ziemlich  lange  Zeit  hindurch 
hält  und  sich  auch  nach  der  Entfernung  wieder  erneuert.  Durch  Auf- 
blasen eines  austrocknenden,  desinfizierenden  Pulvers,  z.  B.  Der- 
matol, kann  man  das  Abklingen  der  Reaktion  beschleunigen.  Kompli- 
kationen treten  nach  der  Kaustik  selten  auf.  Mitunter  aber  sieht  man  nach  ^ 
ihrer  Anwendung  in  der  Nase  Angina  lacunaris  oder  Otitis  media. 
Besonders  gefürchtet  sind  die  nach  Ätzungen  an  den  Nasenmuscheln  auf- 
tretenden Synechien,  die  zu  dem  Streben  geführt  haben,  die  Kaustiken 
möglichst  durch  blutige  Operationen  zu  ersetzen.  Im  allgemeinen  lassen  sich 
die  Synechien  durch  sachgemäße  Ausführung  des  kleinen  Eingriffs,  d.  h.  durch  X 
Vermeidung  gleichzeitiger  Anätzungen  gegenüberliegender  Schleimhaut- 
flächen vermeiden,  ist  aber  einmal  durch  die  strahlende  Wärme  des  Brenners 
das  Epithel  am  Septum  bei  einer  Kauterisation  der  Muschel  verletzt  und  droht 
bei  stärkerer  reaktiver  Schwellung  eine  Verklebung  resp.  eine  Verwachsung, 
dann  müssen  nach  Bestreichen  der  Schleimhaut  mit  einer  Cocain-Neben- 
nierenextraktlösung plattenförmige  Tampons  am  besten  aus  Stanniol 
oder  auch  aus  Celluloid  oder  Kartonpapier  eingelegt  werden,  die  so  lange 
alle  1 — 2 Tage  erneuert  werden,  bis  die  Gefahr  der  Verwachsung  beseitigt  ist,  , 
d.  h bis  zur  Vernarbung  der  Operationsstelle.  Auch  im  Kehlkopf  kommt 
es  nach  Anw^endung  der  Galvanokaustik  mitunter  zu  narbigen  Verwachsungen,  c 

\ 

B.  Elektrolyse.  - 

N 

Statt  der  kaustischen  Wirkung  des  elektrischen  Stromes  kann  man  seine  - 
lytische  zu  therapeutischen  Zwecken  verwenden,  eine  Methode,  die,  seit  Be- 
ginn des  19.  Jahrhunderts  in  Gebrauch,  durch  die  methodisch-physiologischen 
Untersuchungen  Cinisellis  aus  Cremona  auf  eine  wissenschaftliche  Grund- 
lage gestellt  wurde.  Als  Stromerzeuger  für  die  Elektrolyse  kann  jeder  Apparat 
benutzt  werden,  der  konstanten  Strom  erzeugt,  Tauchbatterien,  Akkumulatoren 
und  der  elektrische  Strom  einer  Zentrale,  vorausgesetzt,  daß  ein  Galvano- 
meter zur  Feststellung  der  Stromstärke  und  ein  Rh  eostat  zum  langsamen 
Ein-  und  Ausschalten  des  Stromes  vorhanden  ist.  Besonders  auf  den  letzten 
ist  Wert  zu  legen,  da  ein  nicht  gleichmäßig  arbeitender  Widerstand  Strom- 
unterbrechungen und  dadurch  schmerzhafte  Schläge  bedingt. 
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Man  kann  entweder  monopolar  oder  bipolar  arbeiten.  Im  ersten  Fall 
wird  die  in  das  Gewebe  einzustechende  Elektrode  mit  einer  oder  mehreren 
Platiniridium-Spitzen  mit  der  Kathode  verbunden,  während  die  Anode  als 
Platte  auf  die  äußere  Haut  aufgesetzt  wird,  im  letzten,  Falle  bedient  man  sich 
einer  Doppelnadel,  die  die  beiden  Pole  darstellt.  (Fig.  83 — 84.) 


Fig,  83.  Ansätze  für  Elektrolyse. 


Fig.  84.  Griff  zur  bipolaren  Anwendung  der  Elektrolyse. 

Die  anzuwendende  Stromstärke  beträgt  5 — 40  Milliampere,  je  nach  der 
Dicke  der  Gewebsschicht,  nach  der  Konsistenz  des  Gewebes  und  der  Toleranz 
des  Patienten.  Ist  der  Strom  geschlossen,  so  sieht  man  neben  den  Elektroden 
Gasblasen  aufsteigen,  als  Beweis  für  die  Zersetzung  der  Gewebsflüssigkeit, 
bei  der  Säuren  an  der  Anode,  Basen  an  der  Katode  ausgeschieden  werden. 
Vor  dem  Herausnehmen  der  Nadel  läßt  man  zweckmäßig  den  Strom  für  einige 
Zeit  in  entgegengesetzter  Richtung  (Stromwender)  durch  die  Gewebe  gehen, 
um  durch  Lösung  des  Schorfes  Blutungen  beim  Herausziehen  zu  vermeiden. 
Die  Einwirkung  des  Stromes  ist  nicht  bloß  auf  die  Strecke  zwischen  den  Elek- 
troden beschränkt,  sondern  sie  geht  infolge  der  Stromschleifen  und  der 
elektrolytischen  Endosmose  bedeutend  mehr  in  die  Tiefe.  Die  Reaktionen 
^nd  bei  der  Elektrolyse  weit  geringer  als  bei  der  Galvanokaustik,  da  man 
im  wesentlichen  submucös  arbeitet. 
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AiHlerweitigo 


Aiiwendung  der  Elektrizitjit. 


Noc4i  in^  verschiedenen  anderen  Weisen  benutzen  wir  in  unserer  Organ- 
gruppe die  Elektrizitcät.  Wenn  auch  leider  die  Finsensche  Lichttherapie  zurzeit 
für  die  Behandlung  der  Schleimhäute  noch  nicht  anwendbar  ist,  so  beginnt 
doch  die  Röntgenbehandlung  für  eine  ganze  Reihe  von  Erkrankungen,  nament- 
lich für  den  Lupus  und  inoperable  Geschwülste  an  Bedeutung  zu  gewinnen. 
Als  abgeschlossen  sind  beide  Methoden  aber  noch  nicht  zu  betrachten,  ebenso- 
wenig wie  die  Radi u mtherapie , die  von  verschiedenen  Autoren  em- 
pfolilen  ist. 


Der  konstante  Strom  (Gal- 
vanisation) und  die  Fara- 
disation  gehören  aber  von 
alters  her  zum  festen  Bestand 
unseres  therapeutischen  Ar- 
mamentariums.  Percutan  und 
direkt  auf  die  Schleimhaut  — 
also  endonasal,  endopharyn- 
geal  und  endolaryngeal  — 
werden  beide  Stromarten  mit- 
telst geeigneter  Elektroden  an- 
gewendet (Fig.  85 — 86). 

Endlich  dient  der  elek- 
trische Strom  als  treibende 
Kraft  eines  Motors  für  die 
äußere  und  die  Schleimhaut- 
massage nach  Michele  Braun 
und  zum  Antrieb  für  motorisch 
betriebene  Sägen,  Trephinen, 
Bohrer  und  Fräsen  (Good- 
WILLI3  und  Spiess). 

In  jüngster  Zeit  ist  die 
Fig.  85.  Doppelelektrode  für  den  Kehlkopf.  Behandlung  mit  hoebge- 

spannten  Strömen  (Ful- 
gurisation)  in  die  Behandlung  der  oberen  Luftwege  eingeführt  worden. 
Die  bisher  vorliegenden  Resultate  lassen  aber  noch  kein  abschließendes  Urteil 
über  den  Wert  dieser  Methode,  die  besonders  bei  malignen  Tumoren  Verwen- 
dung finden  soll,  zu. 

Wir  möchten  die  Betrachtung  der  mechanisch-physikalischen  Behand- 
lungsmethoden nicht  verlassen,  ohne  einer  Methode  Erwähnung  zu  tun,  die 


Fig.  86.  Elektrode  für  die  endolaryngeale  Anwendung  der  Elektrizität. 
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in  letzter  Zeit  häufig  bei  Schleimhautlupus  gute  Dienste  geleistet  hat,  die  Hol- 
länder sehe  Heißluftbehandlung.  Statt  die  zu  zerstörenden  Ge  webs- 
teile direkt  mit  dem  glühenden  Paquelin  zu  berühren,  läßt  Holländer  die 
bei  dem  Durchtritt  durch  eine  glühende  Olive  erhitzte  Luft  auf  die  erkrankten 
Partien  ein  wirken. 

Die  Indikationen  für  die  einzelnen  Methoden  und  spezielle  Anweisung 
Averden  bei  den  einzelnen  Erkrankungen  besonders  besprochen  werden. 


III.  Die  operative  Lokaltlierapie. 

A.  Lokale  Anästhesie  und  allgemeine  Narkose. 

Bei  allen  Eingriffen  in  unserer  Organgruppe,  die  Schmerzen  verursachen, 
, und  bei  allen  auch  nicht  schmerzhaften  Manipulationen  im  Kehlkopf,  bei 
denen  man  die  Reflexerregbarkeit  ausschalten  will,  muß  man  die  Lokal- 
anästhesie anAA'enden.  Wenn  AAÜr  heute  die  Schilderungen  von  der  Schwierig- 
keit einer  Kehlkopf polypenexstirpation  vor  Einführung  des  Cocains  in  die 
Rhinolar3mgologie  durch  Jellinek  lesen,  dann  können  Avir  uns  nur  schw^er 
noch  eine  Vorstellung  davon  machen,  so  sehr  sind  AAÜr  an  die  Lokalanästhesie 
geAA’öhnt.  Das  beste  Anaestheticum  für  unsere  Organgruppe  ist  bisher  unzAveifel- 
haft  das  Cocain  — am  besten  in  seiner  salzsauren  Verbindung  — , das 
zuerst  im  Jahre  1860  von  A.  Niemann  aus  den  getrockneten  Blättern  von 
Erythroxylon  Coca,  einer  in  Südamerika  kultivierten  Erythroxylacaee 
hergesteUt  AAmrde.  Alle  bisher  Avegen  ihrer  geringeren  Giftigkeit  empfohlenen 
Ersatzpräparate  A\ie  das  Eucain,  Alypin,  Novocain  u.  a.  haben  sich  auf 
die  Dauer  als  nicht  gleicliAA^ertig  herausgestellt.  Das  Cocain  Avird  entweder 
in  Pulverform  (pur  oder  1 Cocain,  4 Sacchar.  lact.)  oder  als  0,5— 25proz. 
Avässerige  oder  alkoholische  Lösung  angcAA^endet.  Die  Einblasung  des  Pulvers 
mittelst  Pulverbläser  kommt  eigentlich  nur  für  den  Nasenrachen  in  Frage, 
aber  auch  hier  ist  die  Lösung  AA^egen  der  mehr  gleichmäßigen  Berührung  der 
gesamten  Schleimhaut  vorzuziehen. 

Die  flüssige  AnAA-endung  geschieht  entAveder  als  Einpinselung  mittelst 
> kleiner,  nur  erbsengroßer  Wattebäusche,  die  in  die  oben  beschriebenen  Tampon- 
träger  eingesetzt  AA^erden,  oder  als  Instillation  oder  Injektion  mittelst 
^ ScHMiDTscher  oder  PRÄNKELscher  Spritze,  als  Spray  oder  endheh  submucös. 

Auch  bei  der  Apphkation  auf  die  Schleimhaut  darf  man  die  für  den  internen 
' Gebrauch  vorgeschriebene  Maximaldose  von  0,05  nicht  überschreiten. 

! Ira  allgemeinen  ist  die  Dosierung  bei  der  Einspritzung  genauer  als  bei  den  Pinse- 
1 lungen,  da  die  Wattebäusche  nach  den  von  Eränkel  angestellten  Versuchen 
1 bis  zu  0,3  Flüssigkeit  auf  nehmen.  Wieviel  von  diesem  auf  gepinselten  Cocain 
’ resorbiert  AA'ird,  ist  kaum  festzustellen,  deshalb  ist  es  zu  Aviderraten,  in  Cocain 
getränkte  W attebäusche  längere  Zeit  an  der  zu  anästhesierenden  Stelle  liegen 
zu  lassen.  Einzelne  Menschen  vertragen  allerdings  enorme  Dosen  von  Cocain, 
aber  auch  die  Toleranz  schvA^ankt;  so  haben  Avir  verschiedentlich  Patienten 
beobachtet,  die  das  Cocain  zeitweise  sehr  gut  vertrugen  und  eines  Tages 
9hne  jede  nacliAA^eisbare  Ursache  bei  gleicher  Dosis  und  gleichem  Prä- 
parat Intoxikationserscheinungen  zeigten.  Andere  sind  gegen  das  Cocain 
fast  vollständig  refraktär,  AA'ieder  andere  besitzen  eine  ausgesprochene  Idio- 
s^krasie  gegen  das  Mittel,  in  beiden  Fällen  sollte  man  statt  des  Cocains 
eins  der  vorher  genannten  Ersatzpräparate  versuchen.  Bei  endolaryngealen 
Eingriffen  bei  Kindern  ist  das  Novocain  AA^egen  seiner  geringeren  Toxizität 

Schmidt-Meyer,  Kranklieiten.  4.  Aufl.  10 


146 


Die  örtliche  Behandlung. 


vorzuziehen,  auch  der  stark  bittere  Geselimack  und  das  iin  Rachen  entstehende 
Fremdkörpergefühl  lassen  in  der  Kinderpraxis  und  bei  nervösen  Individuen 
mitunter  eines  der  anderen  Lokalanästhetika  brauchbarer  erscheinen. 

Die  submucöse  Injektion  des  Cocains  kommt  im  Kehlkopf  und  Rachen 
relativ  selten  zur  Anwendung,  während  sie  in  der  Nase  besonders  bei  Septum- 
operationen und  bei  Eingriffen  an  den  Nebenhöhlen  fast  regelmäßig  notwendig 
ist.  Man  spritzt  1 — 3 ccm  einer  ^ bis  Iproz.  sterilen  Lösung  unter  Zusatz 
von  2 Tropfen  eines  Nebennierenpräparates  (Adrenalin,  Suprarenin,  Supra- 
renal usw.)  pro  Kubikzentimeter  Lösung  unter  die  Schleimhaut.  Fast  für  alle 
Operationen  in  unserem  Spezialgebiet  kommt  man  mit  der  Lokalanästhesie  aus. 

Auch  für  die  größeren  äußeren  Operationen,  wie  die  Tracheotomie. 
Laryngofissur,  Larynxexstirpation  und  die  Strumektomie  bietet  die  Lokal- 
anästhesie durch  die  Infiltrationsmethode  nach  Schleich  oder  durch  Injektion 
von  Cocain  in  die  Gegend  der  sensiblen  Hauptnervenstämme  und  die  zirkuläre 
Analgesierung  nach  Hackenbruch  Vorteile  vor  der  allgemeinen  Narkose, 
die  hauptsächlich  in  der  geringeren  Aspirationsgefahr  während  und  dem  ge- 
ringeren Erbrechen  nach  der  Operation  zu  suchen  ist. 

Die  akuten  Vergiftungserscheinungen  nach  Cocain  kommen  meistens  bei 
nervöser  Konstitution  vor  und  haben  in  leichteren  Fällen  eine  gewisse  Ähnlich- 
keit mit  hysterischen  Anfällen.  Die  Kranken  klagen  über  ein  großes  Angst- 
gefühl. „Ich  muß  sterben,  wäre  doch  mein  Mann  hier,“  wiederholen  sie  z.  B. 
oft  hintereinander  und  sind  dabei  halb  oder  ganz  ohne  Bewußtsein;  sie  zeigen 
Blässe  des  Gesichts,  kurzen,  pfeifenden,  oberflächlichen  oder  langsamen  sehr 
tiefen  Atem,  kleinen,  sehr  beschleunigten  Puls  von  120 — 200  Schlägen  oder 
einen  langsamen  bis  zu  35  Schlägen  herunter,  dabei  kommen  Ohnmächten, 
Zuckungen,  Amaurose  und  Geruchsstörungen  usw.  vor.  Einmal  beobachtete 
Schmidt  einen  Anfall  bei  einer  Patientin,  der  eine  halbe  Stunde  dauerte,  die 
mit  starren  Augen  ohne  Bewußtsein  mit  weit  geöffnetem  Munde  dasaß;  es 
war  ein  tonischer  Krampf  der  Geniohyoidei  usw.  In  einem  Fall  mit  Stimm- 
hppenpolypen,  der  allerdings  verzweiflungsvoU  schlecht  hielt  und  doch  so  gern 
operiert  sein  wollte,  bekam  der  Kranke,  der  während  der  Operation  etwa 
8 cg  Cocain  erhalten  hatte,  4 Stunden  nachher  eine  Ohnmacht,  ob  infolge 
des  Mittels  oder  der  Anstrengung  steht  dahin.  Seitdem  Schmidt  das  Cavum 
nur  noch  mit  Gocainpulver  anästhesiert,  hat  er  heftige  Cocainvergiftungen 
kaum  mehr  erlebt.  Bei  einer  Kranken,  welche  das  Cocain  in  Pulverform 
in  der  Trachea  sehr  gut  vertrug,  hat  er  einmal  einen  36  Stunden  dauernden 
Vergiftungsfall  gesehen,  als  er  das  Cocain  in  20proz.  Lösung  anwendete. 
Bei  dem  gewöhnhchen  Cocainismus  acutus  fühlen  sich  die  Patienten  meist 
12 — 18  Stunden  sehr  unwohl,  sind  niedergeschlagen,  müssen  sich  legen  usw. 
Ein  direktes  Gegenmittel  gibt  es  nicht.  Schmidt  hatte  in  einem  Fall  guten 
Erfolg  mit  der  Anwendung  des  Amylnitrit,  von  anderer  Seite  sind  gerade 
danach  Verschlimmerungen  des  Zustandes  beobachtet  w'orden.  Peyser  ver- 
öffentlicht einen  durch  Anw'endung  von  Amylnitrit  geheilten  Fall  von  schwerster 
Cocain  Vergiftung.  Schwarzer  Kaffee  und  andere  Analeptika  (Campher, 
Moschus  innerlich  oder  Moschustinktur  oder  Ol.  camphorat.  subcutan)  w'ürden 
in  den  einzelnen  Fällen  anzuwenden  sein.  Gegen  die  nach  Cocain  öfter  vor- 
kommende Schlaflosigkeit  liilft  Bromkali. 

Zur  Vermeidung  der  üblen  Nebenwirkungen  hat  Pijsinelli  eine 
Mischung  von  1 Campher  auf  100  Cocain  empfohlen. 

In  den  meisten  Fällen,  selbst  bei  den  größeren  Operationen  außen 
am  Halse  und  bei  der  Bronchoskopie  genügt  die  Lokalanästhesie  vollständig; 
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nur  für  die  Radikaloperation  der  Stirnhöhle  und  sonst  bei  sehr  ängstlichen 
Patienten  ist  die  Allgemeinnarkose  erforderlich.  Wir  verwenden  für  diesen  Zweck 
fast  ausschheßhch  Chloroform  oder  Chloroform-Sauerstoff  mit  dem 
sehr  handhchen  Rotheschen  Apparat.  Äther  ist  wegen  seiner  reizenden  Wir- 
kung auf  die  Schleimhaut  für  unsere  Zwecke  nicht  geeignet.  Für  kleinere 
Eingriffe,  insbesondere  Tonsillotomien  und  Entfernung  der  adenoiden 
Vegetationen  hält  Herausgeber  die  Narkose  nicht  nur  für  entbehrlich,  sondern 
für  direkt  nachteihg.  Der  Eingriff  selbst  ist  von  minimaler  Dauer,  die  Schmerzen 
lassen  sich  an  den  Tonsillen  vollkommen  durch  Cocain  beseitigen,  bei  der 
Rachenmandel  sehr  erhebhch  herabsetzen  oder  annähernd  aufheben.  Wozu 
soll  man  also  die  Narkose  anwenden,  die  immerhin  die  Gefahr  des  Eingriffs 
unverhältnismäßig  steigert?  Von  den  Anhängern  der  Narkose  bei  der  Operation 
der  Adenoiden  wird  angeführt,  daß  man  ruhiger  und  darum  gründlicher  am 
bewußtlosen  Patienten  operieren  könne;  Herausgeber  hat  die  Erfahrung  ge- 
gemacht,  daß  auch  ohne  Betäubnng  die  Operation  durchaus  sicher  zu  Ende 
geführt  wird.  Bei  kleinen  Kindern,  die  durch  den  bitteren  Geschmack  des 
Kokains  und  durch  das  Fremdkörpergefühl  häufig  erst  recht  unruhig  werden, 
operiert  man  meistens  besser  ohne  lokale  Anästhesie  und  ohne  allgemeine 
Narkose. 

Das  Bromäthyl  haben  wir  in  der  Königlichen  Universitäts-Poliklinik 
für  Hals-  und  Nasenkranke  in  über  400  Fällen  von  Adenoiden- Operationen 
angewendet.  Nachdem  wir  zuerst  durchaus  günstige  Erfahrungen  gemacht 
hatten,  trat  in  3 Fällen  schwere  Asphyxie  ein  — ein  Fall  in  der  Praxis 
von  B.  Frankel,  einer  in  der  Praxis  des  Herausgebers  und  einer  in  der 
Polikhnik.  Wir  nahmen  deshalb  von  der  weiteren  Verwendung  des  Bro- 
mäthyls Abstand;  obgleich  Moritz  Schmidt  in  mehreren  1000  Fällen, 
Thost  in  1500,  Martin  und  Luret- Barbon  in  Paris  in  2737  Narkosen 
keine  unangenehmen  Erscheinungen  erlebt  haben.  In  der  Literatur  sind  üb- 
rigens eine  ganze  Reihe  von  üblen  Vorkommnissen,  sogar  Todesfällen  bei 
Bromäthyl- Narkose  niedergelegt,  nach  der  Sammelforschung  der  Deut- 
schen Gesellschaft  für  Chirurgie  veröffentlicht  von  Gurlt,  beträgt  die  Zahl 
der  Todesfälle  bei  der  Bromäthylnarkose  1 auf  5396  Narkosen. 

^ Über  das  an  der  von  HACKERschen  Klinik  erprobte  und  von  Neuenborn 
für  kurz  dauernde  allgemeine  Narkosen  auch  in  unserer  Organgruppe  emp- 
fohlene Chlor äthyl,  das  auch  seit  längerer  Zeit  bei  den  Zahnärzten  für 
diesen  Zweck  gebraucht  wird,  hat  Herausgeber  nur  einige  eigene  Erfahrungen, 
^die  nicht  sehr  befriedigend  ausgefallen  sind,  während  das  Mittel  zur  lokalen 
Anästhesie  bei  kleineren  äußeren  Eingriffen  sehr  empfehlenswert  ist,  um  so 
mehr,  als  es  in  sehr  handlicher  Form  — Tuben  mit  sehr  feiner  Öffnung  — 
erhälthch  ist. 

Dem  KöNiGschen  Äther,  der  mittelst  eines  Richard son sehen  Zerstäubers 
auf  die  zu  operiende  Hautstelle  gebracht  wird,  rühmt  König  eine  besonders 
schnelle  Wirkung  nach,  man  darf  aber  bei  der  Anwendung  der  beiden  zuletzt  ge- 
^nnten  Mittel  weder  den  Kauter,  noch  den  Paquelin,  noch  den  Holländerschen 
Heißluftapparat  gebrauchen,  um  Explosionen  und  Verbrennungen  zu 
vermeiden. 

Im  allgemeinen  werden  die  gewöhnlichen  Masken  für  die  Chloroform- 
narkose auch  in  unseren  Fällen  genügen,  für  die  Narkose  bei  Stirnhöhlen- 
operationen bevorzugen  wir  kleine  bei  WALB-Heidelberg  erhältliche,  für-  die 
hloroform-Sauerstoffnarkose  bedient  man  sich  der  auskochbaren  Metall- 
masken mit  Ausatmungsventil. 
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In  den  letzten  Jahren  gewinnt  die  Kulinsche  perorale  Tubage  (Fig.  87) 
bei  den  Operationen  an  der  Nase  und  ihren  Adnexen,  der  Mundhöhle,  dem 
Rachen  und  dem  Halse  an  Boden.  Sie  ist  für  unsere  Organgruppe  sehr  zu  emp- 
f eitlen. 


Fig.  87.  Instrument  zur  peroralen  Tubage  nach  Kuhn. 

B.  Asepsis. 

Daß  wir  bei  den  rhino-laryngologischen  Eingriffen  dieselben  aseptischen 
Regeln  zu  befolgen  haben  wie  in  der  übrigen  Chirurgie,  bedarf  für  einen  modern 
denkenden  Arzt  keiner  besonderen  Erwähnung.  Jedes  Instrument,  das  man 
mit  dem  Patienten,  sei  es  zu  Untersuchungs-,  sei  es  zu  therapeutischen  Zwecken 
in  Berührung  bringt,  muß  im  Sterilisator  ausgekocht  sein,  auch  wir  müssen 
uns  für  die  spezialistischen  Operationen  genau  so  vorbereiten,  wie  für  eine 
Laparotomie,  strengste  Desinfektion  der  Hände,  Gebrauch  eines  sterihsierten 
Operationsmantels  und  sterilisierter  Verbandstoffe  und  Tupfer.  Leider  können 
wir  das  dritte  Postulat  der  Chirurgen  — sorgfältige  Desinfektion  des 
Operationsfeldes  — nicht  durchführen,  da  in  der  buchtigen,  dauernd 
mit  der  Außenluft  in  Verbindung  stehenden  Nase,  in  dem  mit  der  Mundhöhle, 
dem  Atem-  und  dem  Speiseweg  kommunizierenden  Rachen  und  in  dem  von 
der  In-  und  Exspirationsluft  durchströmten  Kehlkopf  die  Zerstörung  der  vor- 
handenen und  die  Fernhaltung  neu  hinzutretender  Keime  ein  Ding  der  Un- 
möghchkeit  ist.  Glückhcherw^eise  besitzt  die  Schleimhaut  selbst  Schutz- 
vorrichtungen, die  das  Eindringen  der  Mikroorganismen  verhindern,  und 
hat  der  Nasenschleim  besonders  bactericide  Eigenschaften.  Nur  so  ist  das- 
relativ  seltene  Vorkommen  von  Infektionen  nach  operativen  Eingriffen  in  den 
oberen  Luftw^egen  zu  erklären.  Soll  eine  endonasale  Operation  ausgeführt 
w'erden,  so  wird  der  Kopf  des  Patienten  mit  einem  sterilen  Handtuch  um- 
wickelt, ein  steriler,  die  Oberlippe  mit  Schnurrbart,  Mund  und  Kinn  deckender 
Tupfer  wird  mit  Klammern  an  dem  Kopftuch  befestigt,  der  Naseneingang 
möglichst  gereinigt  und  dann  mit  Sublimat  1 ”/oo  und  danach  mit  absolutem 
Alkohol  ausgewischt,  für  die  endopharyngealen  und  endolaryngealen  Ein- 
griffe ist  eine  besondere  Desinfektion  des  Operationsfeldes  unwirksam  und 
darum  überflüssig. 

C.  Nachbehandlung  und  Tainponneinent. 

Ein  besonderer  Verband  nach  den  Eingriffen  ist  meist  unanlegbar  und 
glücklicherweise  unnötig.  Die  Blutungen  stehen  meist  ohne  weitere  Maß- 
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nähme,  nur  ausnahmsweise  ist  man  gezwungen,  eine  blutende  Stelle  in  der 
Nase  oder  im  Rachen  zu  komprimieren  oder  mit  Argentum  nitr.,  Chromsäure 
oder  Galvanokaustik  zu  verschorfen.  Auch  im  Larynx  stehen  die  Blutungen 
meist  spontan,  nur  einmal  waren  wir  gezwungen,  einen  Patienten,  es  handelte 
sich  um  eine  Curettage  bei  einem  älteren  Phthisiker  mit  Arteriosklerose,  wegen 
postoperativer  Blutung  zu  tracheotomieren  und  danach  zu  tamponieren; 
eine  arterielle  Blutung  bei  einem  Mann  von  62  Jahren  nach  endolaryngealer 
Entfernung  eines  Carcinomstückchens  stand  auf  Kompression  mit  einem 
in  einen  Tamponträger  gefaßten  Wattebausch. 

Tamponnement  der  Nase.  In  der  Nase  tamponieren  wir  nach  Operationen 
entweder,  um  eine  bestehende  Blutung  zu  unterdrücken  oder  um  einer  Hämor- 
rhagie  vorzubeugen.  Das  geeignetste  Material  für  das  Tamponnement  sind  mit 
doppelter  Webekante  versehene  Gazestreifen,  die  sterilisiert  und  mit  einem 
Desinfiziens,  wde  Jodoform,  Xeroform,  Isoform  u.  a.  imprägniert  sind,  weniger 
brauchbar  ist  Watte.  Die  Tampons  werden  entweder  als  zusammengelegte 
mit  Salbe  — Bor,  Lanolin  oder  Airolpaste  — bestrichene  Streifen,  deren  Länge 
und  Dicke  man  nach  Bedarf  einrichten  kann,  auf  die  Operationsstelle  aufge- 
drückt oder  als  Gazestreifen,  die  fest  in  die  Nasenhöhle  mittelst  Hart- 
mann scher  Kornzange,  Berthold  scher  Pinzette  oder  einer  Sonde  hinein- 
gedrückt werden.  Auch  der Lennhof sehe  Zugstreifen tampon,  bei  dem  einSeiden- 


faden,  am  Tamponende  befestigt,  den  ganzen  harmonikaartigen  Tampon 
durchzieht,  um  ein  Herabgleiten  nach  dem  Rachen  zu  verhindern  und  das 
Herausnehmen  des  Tampons  zu  erleichtern,  ist  für  einzelne  Fälle  recht  brauch- 
bar. Über  das  schichtweise  Tamponnement  nach  Ruprecht  und  Freer 
fehlen  persönliche  Erfahrungen.  Philipp  führt  ein  Stück  aseptischen  Stoffs 
mittelst  einer  Sonde,  einer  Thermometerhülse,  eines  Bleistifts  usw.  so  in  die 
Nase  ein,  daß  es  die  Gestalt  eines  zusammengelegten  Regenschirms  annimmt, 
jind  füllt  diesen  Sack  wie  bei  der  Scheidentamponade  mit  Wattestückchen. 

In  manchen  Fällen  ist  das  Tamponnement  von  hinten  nicht  zu  um- 
gehen. Man  führt  ein  Bellocsches  Röhrchen  (Fig.  88)  oder  einen  weichen 
Katheter  durch  die  Nase  bis  in  den  Mund,  befestigt  einen  Faden  daran,  der 
beim  Zurückziehen  einen  angebundenen  Tampon  in  die  Choane  hineinbringt. 
Hm  das  Einfädeln  zu  erleichtern,  hat  Moritz  Schmidt  das  Bellocsche  Röhr- 
chen so  ändern  lassen,  daß  man  die  Feder  mit  dem  daran  hängenden  Faden 
aus  dem  Munde  herausziehen  kann. 

Nachteile  des  Tamponnements.  Man  soll  aber  nur  dann  tamponieren,  wenn  es 
notwendig  ist,  da  das  Tamponnement  Unbequemlichkeiten  für  den  Kranken: 
Kopfschmerzen,  Temperatursteigerung  oder  auch  Angina  lacunaris  und  Otitis 
media  herbeiführen  kann.  War  die  Tamponade  unvermeidlich,  dann  entferne 
man  die  Tampons  nach  24  längstens  48  Stunden  — eventuell  nach  Aufspritzung 
von  Liq.  Hydrogen,  peroxydat  — , um  entzündliche  Komplikationen  an  den 
Ohren  zu  vermeiden. 
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I).  Die  eiidolaryiigcjile  Technik. 

Die  einzelnen  Operationen  werden  in  den  entsprechenden  Kapiteln  aus- 
führlicher besprochen  werden,  an  dieser  Stelle  wollen  wir  nur  noch  die  endo- 
laryngeale  Technik  auseinandersetzen.  Die  Eingriffe  in  Rachen  und  Kehl- 
kopf können  entweder  per  vias  naturales  oder  durch  Eröffnung  eines 
Zuganges  von  außen  auf  operativem  Wege  ausgeführt  werden.  Die  erste 
Methode  ist  in  allen  den  Fällen  zu  wählen,  in  denen  man  in  der  Lage  ist,  auf 
dem  natürlichen  Weg  zu  dem  gewünschten  Ziel  zu  gelangen,  insbesondere 
ist  die  endolaryngeale  und  endopharyngeale  Entfernung  von  Neubildungen 
aus  dem  Halse  dann  vorzunehmen,  wenn  sie  auf  diesem  Wege  vollständig 
zu  erreichen  ist  und  nicht  andere  Gründe  dagegen  sprechen. 

Besteht  große  Atemnot,  dann  ist  von  dem  natürlichen  Wege  abzusehen, 
da  schon  eine  geringe  Zunahme  der  Schwellung  bei  nicht  sofortigem  Gelingen 
der  Operation  das  Leben  des  Kranken  in  Gefahr  bringen  kann.  In  solchen  Fällen 
muß  man  zuerst  die  Tracheotomie  machen  und  dann  erst  die  Operation 
per  vias  naturales  versuchen,  oder  die  Eröffnung  des  Kehlkopfs  von  außen 
folgen  lassen. 

Eine  zweite  Ausnahme  von  der  Regel  ist  eine  übergroße  Reizbarkeit 
des  Kranken,  namenthch  wenn  Zeit  oder  Verhältnisse  eine  genügende  Ein- 
übung nicht  gestatten.  In  solchen  Fällen  müßte  man  eventuell  die  Operation 
in  der  Narkose  ausführen,  wie  Lewin,  Schnitzler  und  Schrötter  es  unter 
Anwendung  von  Chloroform,  Schmidt  in  Bromäthylnarkose  getan  haben. 
Die  Laryngofissur  ist  möglichst  zu  vermeiden,  da  sie  nicht  ganz  ungefährhch 
ist  und  die  restitutio  ad  integrum  bezüglich  der  Funktion  nicht  ganz  sicher 
gewährleistet. 

Bei  der  endolaryngealen  Entfernung  von  Neubildungen  muß  der  Arzt  vor  aUen-\ 
Dingen  selbst  seine  Ruhe  bewahren,  selbst  wenn  die  ersten  Versuche  fehlschlagen. 
Die  Nervosität  des  Arztes  überträgt  sich  in  erhöhtem  Maße  auf  den  Kranken. 

Eine  Fixierung  des  Kopfes  des  Patienten  ist  meist  nicht  nötig,  sie  gibt 
namenthch  bei  Kindern  und  ängstlichen  Kranken  erst  recht  die  Idee,  daß 
etwas  ganz  Besonderes  vorgenommen  werden  soll,  höchstens  kann  man  eine 
Kopfstütze  nach  Art  der  bei  Photographen  übhchen  anwenden.  Eine  längere 
Einübung  ist  seit  Einführung  des  Cocains  kaum  notwendig.  Nötigenfalls 
geschieht  sie  in  der  Weise,  daß  man  den  Kranken  zuerst  das  Atmen  bei  her- 
ausgehaltener Zunge  üben  läßt,  dann  gewöhnt  man  ihn  an  die  Einführung  des 
Spiegels  unter  Berücksichtigung  des  richtigen  Atmens.  Hält  der  Patient  gut, 
so  geht  man  mit  einer  Sonde  bis  an  den  Kehldeckel  und  versucht,  in  das 
Kehlkopfinnere  einzugehen,  ein  Verfahren,  das  sowohl  den  Kranken,  vie  den 
Arzt  am  besten  einübt.  Man  geht  dann  zu  dickeren  Instrumenten  über,  faßt 
aber  die  zu  entfernende  Geschwulst  erst,  wenn  der  Patient  völhg  stillhält. 
Selbst  in  den  schwierigsten  Fällen,  bei  ängstlichen  Kindern  kommt  man  auf 
diese  Weise  zum  Ziel,  besonders  wenn  man  sich  die  nötige  Zeit  läßt  und  das 
Vertrauen  der  Kranken  zu  gewinnen  versteht.  Bei  den  zahlreichen  Fällen 
von  multiplen  Papillomen  im  Kindesalter,  die  zum  Teil  sehr  ängstliche,  ver- 
wöhnte und  ungezogene  Kinder  betrafen,  hat  Herausgeber  bei  diesem  Vor- 
gehen stets  den  endolaryngealen  Weg  benutzen  können. 

Der  Kehldeckel,  der  in  der  Zeit  vor  Anwendung  des  Cocains  das  Haupt- 
hindernis bei  den  endolaryngealen  Operationen  abgab,  erfordert  jetzt  fast 
niemals  eine  instrumentelle  Aufrichtung,  so  daß  man  B.  Frankel  völlig  bei- 
stimmen kann,  der  schreibt,  daß  er  seit  dem  Cocain  immer  ohne  Kehldeckel- 1 
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lieber  ausgekommen  ist.  Moritz  Schmidt  beschreibt  den  Fall  eines  sehr  emp- 
findlichen Kranken,  dessen  Polyp  sehr  weit  vorn  unter  der  Stimmlippe  saß, 
und  dessen  Kehldeckel  sich  wahrscheinlich  durch  eine  falsche  Singmethode 
sehr  gesenkt  hatte.  In  diesem  Falle  mußte  er  den  Reichertschen  Epi- 
glottisheber verwenden,  den  man  am  besten  von  einem  Assistenten, 
nicht  von  dem  Patienten  selbst  halten  läßt.  Die  Verwendung  des  RosERschen 
Spiegelhalters  ist  kaum  jemals  notwendig. 


Fig.  89.  Kehlkopfmesser  nach  Frankel. 

Zur  Eröffnung  von  Abscessen,  Tren- 
nung von  Verwachsungen  usw.  dienen  die 
Fig.  89  abgebildeten  Frankel  sehen  Kehl- 
kopfmesser, während  sich  für  das  Ab- 
schneiden von  Neubildungen  zangenartige 
Instrumente  besser  eignen.  Welches  der 
abgebildeten  Modelle  man  bevorzugt,  hängt  einerseits  von  der  Gewohnheit 
des  Operateurs,  andererseits  von  den  besonderen  Verhältnissen  des  ein- 
zelnen Falles  ab. 

Die  OERTELsche  Methode,  breit  aufsitzende  Polypen  am  Stimmlippen- 
rande einzuschneiden,  und  die  so  gestielten  mit  der  Zange  ganz  abzutragen, 
ist  seit  der  Vervollkommnung  der  schneidenden  Zangen,  mit  denen  man  die 
Neubildungen  gleich  fassen  kann,  fast  gänzlich  verlassen. 

Die  Zangen  müssen  recht  scharf  sein,  damit  man  schneidet  und  nicht 
reißt.  Wenn  man  an  einem  mit  der  Zange  gefaßten  Polypen  zieht,  ehe  man 
ihn  wegnimmt,  so  sieht  man,  daß  die  Schleimhaut  der  Zange  folgt,  ein  Beweis 
für  das  Vorhandensein  des  submucösen  Gewebes  auf  den  Stimmhppen.  Dabei 
kann  es  verkommen,  daß  die  Stimmlippe  skalpiert,  d.  h.  ihrer  Schleimhaut 
beraubt  wird.  Die  Heilungsdauer  wird  dadurch  verlängert,  ein  bleibender 
Nachteil  wird  dadurch  aber  außer  bei  Sängern  nicht  verursacht.  Bemerkt 
ipan,  daß  die  Zange  festhängt,  dann  lasse  man  heber  los,  um  sich  zu  über- 
zeugen, ob  man  nicht  zu  tief  gegriffen  hat.  Schmidt  hat  sich  wiederholt  darauf 
beschränkt,  die  Zange  nur  fest  zuzudrücken  und  dann  loszulassen,  die  Neubil- 
dung fäUt  dann  nach  1—2  Tagen  nekrotisch  ab,  geht  aber  für  die  histologische 
Untersuchung  verloren. 


Sitzt  der  Polyp  oben  auf  der  Stimrnlippe,  so  kann  man  die  Fränkel- 
sche  (Fig.  90),  die  Schmidt  sehe  (Fig.  91)  oder  die  Gottstein  sehe  Zange  oder 
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die  Kratjse-Landgkaf scheu  (Fig.  92)  Doppelcuretten  benutzen.  Sitzt  er  unter 
der  Stimmlippe,  so  kann  man  dieselbe  erst  etwas  nach  außen  drängen,  um 
den  Ansatz  besser  zu  sehen,  oder  man  bedient  sich  der  ScHEiNMANNschen  Zangen 
(Fig.  93).  Die  Zangen  mit  scherenartigem  Griff  faßt  man  am  besten  so,  daß 
man  den  Daumen  in  den  unteren  Ring  (b),  den  Zeigefinger  in  den  oberen  (a) 
steckt,  den  Mittel-  und  den  vierten  Finger  auf  die  bewegliche  Branche  legt  und 
den  kleinen  Finger  als  Stütze  unter  das  Instrument  schiebt.  Auch  für  Frobe- 
excisionen  zu  diagnostischen  Zwecken  kann  man  die  Zangen  oder  die  Land- 
grae-Krause-Cordes sehen  Doppelcuretten  verwenden.  Die  letzteren 
werden  geschlossen  eingeführt,  an  Ort  und  Stelle  geöffnet,  an  die  zu  operierende 
Stelle  angedrückt  und  geschlossen;  durch  einen  drehbaren  Ansatz  kann  man 
sie  nach  den  verschiedenen  Richtungen  einstellen.  Besonders  für  die  Ent- 
fernung größerer  tuberkulöser  Gewebsstücke  aus  dem  Kehlkopf  erfreuen 
sich  die  Doppelcuretten  großer  Beliebtheit. 


Für  die  Entfernung  der  tuberkulösen  Epiglottis  (Epiglottidotomie) 
sind  besondere  Instrumente  (Fig.  94)  angegeben,  mit  denen  man  den  ganzen 
Kehldeckel  auf  einmal  oder  bei  zweimaligem  Eingehen  abtragen  kann. 

Lang  gestielte  Tumoren  des  Larynx  kann  man  mitunter  mit  einer  sagittal 
gestellten  Drahtschlinge,  größere  Geschwülste  mit  der  galvanokaustischen 
Schlinge,  den  freien  Rand  der  Stimmlippe  überragende  größere  Polypen  mit 
der  STOERKschen  Guillotine  entfernen,  während  für  kleinere  Tumoren  am 
freien  Rande  (Sängerknötchen)  die  Rosenberg  sehe  Doppelcurette  (Fig.  95)  und 
die  Schmidt  sehe  Kehlkopf  zange  recht  brauchbare  Instrümente  sind. 

Eine  Nachbehandlung  ist  nach  den  Polypenoperationen  im  Kehlkopf  nicht 
nötig.  Außer  Schonung  der  Stimme  für  einige  Tage  und  Vermeidung  von  rei- 
zenden Speisen  und  Getränken;  das  Schlucken  sehr  heißer  Bissen  ist  besonders 
zu  widerraten.  Nur  bei  starker  Reaktion  kann  man  einmal  genötigt  sein,  An- 
ästhesin  oder  ein  Nebennierenpräparat  in  den  Larynx  zu  blasen  oder  zu  spritzen. 

Das  Auskratzen  tuberkulöser  Geschwüre  macht  man  in  der  Regel  mittelst 
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Fig.  91.  Kehlkopf  Zange  nach  M.  Schmidt. 
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der  Heryng  sehen  Curetten  (Fig.  96 — 97).  Man  kann  damit  wie  mit  allen 
scharfen  Löffeln,  bei  vernünftiger  Gewalt,  nur  krankhaftes  Gewebe  entfernen, 
braucht  sich  also  nicht  zu  fürchten,  gesunde  Teile  zu  schädigen.  Nur  muß  man 


Fig.  92.  Doppelcurette 
nach  Krause-Landgraf. 


Fig.  93.  Zange  nach  Scheinmann 
für  subglottische  Tumoren. 


Fig.  94.  Epiglottidotom  nach  Alexander. 


sein  Instrument  immer  so  beherrschen,  daß  man  nicht  beim  Herausfahren 
aus  dem  Kehlkopf  in  die  hintere  Pharynxwand  gerät  und  dort  eine  Infektion 
verursacht.  In  einer  so  entstandenen  Wunde  beobachtete  Schmidt  die  Ent- 
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wieklung  eines  zweierbsengroßen,  tuberkulösen  Tumors,  der  nachher  exstirpiert 
n erden  mußte  und  nach  Ätzung  der  Stelle  mit  reiner  Milchsäure  wieder  voll- 
ständig heilte.  Es  gelingt  hier  und  da  z.  B.  ein  Ge- 
schwür der  Hinterwand  mit  seinem  Grund  in  einem 
Strich  herauszubefördern  und  danach  glatte  Heilung  zu 
erzielen.  Als  Grundsatz  muß  auch  hier  gelten,  wenn 
irgend  möglich,  alles  Krankhafte  zu  entfernen.  Das 
erreicht  man  aber  nicht  immer,  wenigstens  nicht  in 
der  ersten  Sitzung;  dann  muß  man  den  Eingriff  nach 
Ablauf  der  Reaktion  wiederholen.  In  der  Regel  wird 
man  auf  die  Curettage  (so  heißt  es  auf  Französisch, 
Curettement  ist  kein  französischer  Ausdruck)  noch  eine 
Ätzung  mit  Milchsäure  folgen  lassen,  die  in  20 — SOproz. 
Lösung  oder  rein  mit  mäßiger  Gewalt  eingerieben  werden 
muß.  Wir  werden  die  Curettage  und  ihre  Nachbehand- 
lung in  dem  Kapitel  Tuberkulose  ausführlicher  zu  be- 
sprechen haben. 

Endotracheale  Eingriffe.  In  der  Trachea  hat  man 

wiederholt  Operationen  von  oben  ausgeführt.  Schrötter 
hat  wohl  zuerst  eine  Geschwulst  endotracheal  mit  Zange 
und  Einspritzungen  entfernt,  Schmidt  hat  ein  nach 
einer  Tracheotomie  entstandenes  Granulom  mit  Lapis- 
ätzungen geheilt.  Landgraf,  Seifert  und  E.  Meyer 
haben  sogar  Stenosen  in  dem  Bronchius  mit  für  diesen 


Fig.  95.  Doppelcurette 
nach  Rosbnberg. 


Zweck  besonders  gebogenen  Bougies  erweitert.  Die  für  die  endotrachealen  Ope- 
rationen bestimmten  Instrumente  müssen  mehr  gestreckt  sein  als  die  für  den 
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Kehlkopf  zu  verwendenden,  Schmidt  hat  deshalb  seine  Zange  an  der  Krüm- 
mungsstelle etwas  biegsam  gemacht.  Durch  die  KillianscIic  Tracheo-  und 
Bronchoskopie  hat  sich  für  die  endotrachealen  Methoden  eine  neue  noch 
nicht  ganz  zu  übersehende  Perspektive  eröffnet. 

Um  sich  bei  den  Operationen  per  vias  naturales  gegen  die  von  den  Patienten 
ausgehusteten  mitunter  infektiösen  Sekrete  zu  schützen,  kann  man  entweder 
eine  der  in  letzter  Zeit  empfohlenen  Schutz masken  anwenden,  zwischen 
sich  und  den  Patienten  eine  Glasplatte  halten  oder  hängen  lassen,  oder 
eine  Automobilbrille  aufsetzen,  notwendig  sind  diese  Vorsichtsmaßregeln 
aber  nicht. 

Die  extralaryngealen  Operationen  gehören  streng  genommen  nicht  in  den 
Rahmen  dieses  Buches,  ihre  Indikationen  sowie  die  hauptsächlichsten  Methoden 
derselben  werden  in  dem  Kapitel  über  die  Neubildungen  besprochen  werden. 


9.  Der  akute  Katarrli. 


Der  akute  Katarrh  der  oberen  Luftwege  ist  eine  der  häufigsten  Erkran- 
kungen. Er  tritt  meistens  als  absteigender  Katarrh  (Catarrhe  des  Cendant 
der  Franzosen)  auf,  d.  h.  er  beginnt  in  der  Nase  und  im  Nasenrachen  und  ver- 
breitet sich  von  hier  nach  dem  Rachen  und  dem  Kehlkopf  selbst  bis  in  die 
Trachea  und  die  Bronchien,  selten  nimmt  er  den  umgekehrten  Verlauf  (Ca- 
tarrhe ascendant).  Er  tritt  entweder  als  selbständige  Krankheit  idio- 
pathisch oder  als  Begleiterscheinung  bei  akuten  Infektionskrankheiten 
symptomatisch  auf.  Bei  beiden  Formen  liegen  zwar  ätiologische  Unterschiede 
vor,  der  klinische  Verlauf  ist  aber  in  beiden  Fällen  derselbe,  und  die  patho- 
logisch-anatomischen Befunde  gleichen  sich  vollkommen.  Zu  trennen  von 
dem  akuten  Katarrh  der  Nase  ist  die  Coryza  vasomotoria,  die  in  einzelnen 
Symptomen  zwar  dem  einfachen  Katarrh  sehr  ähnlich  ist,  in  anderen  aber,  ^ 
namentlich  im  pathologischen  Befunde,  in  dem  mehr  plötzlichen  und  heftigen 
mit  sehr  reichlicher,  wässeriger  Sekretion  verbundenen  Auftreten  und  in  der  ^ 
Ursache,  einer  gänzlich  anderen  Krankheitsgruppe  angehört  (s.  Fernwirkungen  •. 
Kap.  23). 

Drei  Stadien  des  akuten  Katarrhs.  Beim  akuten  Katarrh  müssen  wir  drei  -■ 
Stadien  voneinander  unterscheiden,  die  nicht  immer  streng  geschieden  sind,  V 
meistens  sogar  Übergänge  untereinander  besitzen.  Unter  meist  nicht  erhebhchen 
allgemeinen  Störungen,  — höhere  Temperaturen  kommen  nur  bei  zu  ^ 
Fieber  neigenden  Menschen  vor,  so  beobachtete  Herausgeber  längere  Zeit  ^ 
hindurch  eine  Familie,  in  der  sämtliche  Mitglieder  zu  Beginn  eines  jeden  « 
Schnupfens  Temperaturen  bis  zu  40"  ja  bis  zu  40,2"  hatten,  — setzt  die  Er-  P 
krankung  mit  Niesen,  Brennen  oder  Stechen  im  Halse  besonders  im  Nasen-  £ 
rachen,  manchmal  auch  mit  Heiserkeit  ein.  Auffallend  ist  in  diesem  k 
ersten  Stadium  die  Verminderung  der  Absonderung  und  das  subjektive  w 
Trockenheitsgefühl.  Die  Schleimhaut  ist  dabei  gerötet,  geschwollen,  trocken 
aussehend.  Nach  wenigen  Stunden,  mitunter  aber  erst  nach  2 — 3 Tagen  H 
ändert  sich  das  Bild,  die  Schleimhaut  schwillt  etwas  ab,  sie  wird  feucht,  reich-  .||| 
liehe  Mengen  einer  fast  wasserklaren  Flüssigkeit  werden  abgesondert,  gleich-  ^ 
zeitig  läßt  das  für  den  Kranken  sehr  lästige  Spannungsgefühl  nach  — der  Ka- 
tarrh  löst  sich,  zweites  Stadium.  Das  Sekret  wird  grauschleimig  durch® 
Beimengung  abgestoßener  Epithelien  und  ausgewanderter  Lymphzellen  und  S 
endlich  mehr  eitrig,  (drittes  Stadium).  Danach  wird  die  Menge  der  ab-® 
gesonderten  Sekrete  geringer,  die  entzündlichen  Veränderungen  an  der  Schleim-  ^ 
haut  bilden  sich  zurück,  bis  nach  einem  Verlauf  von  2 — 3 Wochen  eine  voll- 
ständige Heilung  eingetreten  ist.  Je  nach  dem  Sitz  des  akuten  Katarrhs  ist 
seine  Erscheinungsform  verschieden. 

Der  gewöhnliche  katarrhalische  Schnupfen  bedingt  im  ersten  Stadium  eine 
Eingenommenheit  des  Kopfes,  die  geistige  Arbeit,  und  Konzentration  der  Ge- 
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danken  auf  einen  bestimmten  Gegenstand  unmöglich  macht.  Im  zweiten 
Stadium  ist  die  Nase  bald  zugeschwollen,  bald  durchgängig,  dementsprechend 
ist  das  ,, Brett  vor  dem  Kopf“  bald  vorhanden,  bald  fühlt  man  sich  freier. 
Während  des  Gehens  in  der  Luft  verschwinden  die  Beschwerden,  um  beim 
Aufenthalt  besonders  in  überhitzten  Räumen  sofort  wiederzukehren.  In  diesem 
Stadium,  noch  häufiger  aber  im  dritten  verschwindet  das  Eingenommenheits- 
gefühl, an  seine  Stelle  treten  mitunter  Schmerzen,  die  bald  in  der  Stirn,  bald 
über  den  Augenbrauen,  bald  hinter  den  Augenhöhlen  empfunden  werden, 
bald  vollständig  unter  dem  Bilde  einer  Supraorbitalneuralgie  verlaufen  und 
auf  ein  Übergreifen  des  Katarrhs  auf  die  Nebenhöhlen  zu  beziehen  sind. 
Einen  sicheren  Schluß  auf  die  erkrankte  Höhle  läßt  die  Lokalisation  der 
Schmerzen  nicht  zu,  wenn  auch  bei  heftigen  Stirnkopfschmerzen  an  die 
Stirnhöhle,  bei  Schmerzen  hinter  den  Bulbis  an  die  hinteren  Siebbeinzellen 
und  das  Keilbein  in  erster  Linie  zu  denken  ist. 

Das  aus  der  Nase  herausfließende  Sekret  maceriert  die  Haut  des  Nasen- 
einganges, besonders  auch,  wenn  mit  Taschentüchern  gespart  wird,  es  kommt 
zu  eryt  hem  artiger  Rötung  der  äußeren  Haut  der  Nasenspitze  und  der 
Oberlippen,  zur  Borkenbildung  und  zu  schmerzhaften  Rhagaden,  aus  denen 
sich  Ekzeme  entwickeln  können. 

Die  Conjunctiven  beteihgen  sich  nicht  selten  an  den  katarrhalischen 
Erscheinungen,  die  Übertragung  geschieht  entweder  durch  den  Tränennasen- 
gang oder  auch  direkt  durch  Taschentücher  oder  die  Finger,  auch  Episkleritis 
und  Keratitis  kann  auf  diese  Weise  entstehen. 

Rhinoskopisches  Bild.  Im  ersten  Stadium  des  Katarrhes  ist  eine 
starke  Rötung  und  Schwellung  der  unteren  Muscheln  insbesondere  am  vorderen 
und  hinteren  Ende  beständig,  dieselben  berühren  häufig  das  Septum  und  be- 
hindern den  Überblick  über  die  tieferen  Teile  der  Nase.  Später  ist  das  rhino- 
skopische  Bild  sehr  wechselnd.  Je  nach  dem  augenblicklichen  Füllungszustand 
des  Schwellgewebes  sieht  man  die  Muscheln  gerötet  und  der  Nasenscheidewand 
anliegend,  oder  vielleicht  infolge  der  psychischen  Erregung  durch  die  Unter- 
suchung schlank  und  blaß,  nur  wenig  vom  Normalen  abweichend,  während 
der  Kranke  doch  lebhafte  Beschwerden  äußert.  Nach  wenigen  Augenblicken 

erhält  man  vielleicht  ein  vollkommen  anderes  Bild. 

/ 

Fast  regelmäßig  ist  an  dem  akuten  Nasenkatarrh  der  ganze  Rachen, 
zum  wenigsten  aber  der  Nasenrachen  beteiligt,  von  dem  aus  sogar  das  ganze 
Krankheitsbild  seinen  Ausgang  nehmen  kann.  In  diesem  Falle  beginnt  er  mit 
mitunter  recht  empfindlichem  Stechen  und  Kitzeln,  das  häufig  durch  den 
•Nerv,  auricularis  vagi  auch  ohne  direkte  Beteiligung  der  Tube  ins  Ohr  verlegt 
wird.  Die  etwa  vorhandene  Rachenmandel  nimmt  an  der  katarrhahschen 
Erkrankung  teil,  sie  schwillt  an,  behindert  die  Nasenatmung,  secerniert  stärker 
und  veranlaßt  dadurch  häufiges  Räuspern,  das  durch  den  aus  dem  hinteren 
Teil  der  Nase  nach  den  Choanen  abfließenden  Schleim  noch  vermehrt  wird. 
In  vielen  Fällen  greift  die  entzündliche  Schwellung  auf  die  Tubenschleim- 
haut per  continuitatem  oder  durch  Eindringen  von  Sekret  in  die  Tube  beim 
Schneuzen  über  und  führt  zu  einer  Otitis  media  purulenta. 

Die  postrhinoskopische  Untersuchung  zeigt  die  Schleimhaut  des  Nasen- 
‘fachens  geschwollen,  die  Rachentonsille  gerötet  und  von  Sekret  bedeckt,  das 
häufig  schon  beim  Einblick  in  den  Mundrachen  hinter  dem  Velum  palatinum 
herabfließend  wahrgenommen  wird.  Mitunter  sieht  man  die  zentrale  Partie 
der  Rachentonsille  besonders  intensiv  gerötet,  das  Sekret  scheint  dann  fast 
ausschließlich  dem  Reeessus  medius  zu  entstammen  — Bursitis  acuta  Torn- 
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WALDTs  — , die  caber  nur  als  eine  Teilerscheinung  des  akuten  Rachenkatarrhs, 
nicht  als  eine  besondere  Krankheit  aufzufassen  ist. 

Pharyngoskopisches  Bild.  Auch  im  Mundrachen  gewahren  wir  zumeist 
eine  gleichmäßig  verteilte  Rötung.  In  anderen  Fällen  tritt  dieselbe  mehr  fleck- 
förmig, besonders  auf  das  lymphoide  Gewebe  beschränkt  auf.  Die  Gaumen- 
mandeln und  ihre  Umgebung  fallen  dann  zunächst  durch  ihre  Farbe  und 
Schwellung  auf  (Angina  catarrhalis).  Dann  heben  sich  die  Granula  auf 
der  hinteren  Wand  von  der  kaum  veränderten  Schleimhaut  ab  (Pharyngitis 
granulosa  acuta  sive  follicularis),  endlich  können  besonders  die  Seiten- 
stränge die  entzündlichen  Veränderungen  erkennen  lassen  (Pharyngitis 
lateralis  acuta).  Die  Uvula  erscheint  gleichfalls  gerötet  und  geschwollen, 
manchmal  ödematös. 

Die  subjektiven  Beschwerden  stehen  nicht  immer  im  Verhältnis  zu  dem 
objektiven  Befunde.  In  der  Regel  jedoch  pflegt  eine  stärkere,  akute  katarrha- 
lische Reizung  des  Rachens  mit  Husten  und  mit  Schmerzen  verbunden  zu  sein, 
die  bald  als  beim  Leerschlucken  nach  dem  Ohr  ausstrahlend  angegeben  werden, 
besonders  wenn  die  seitlichen  Abschnitte  befallen  sind,  bald  besonders  bei 
der  Nahrungsaufnahme  auftreten,  so  daß  namentlich  die  ersten  Schluck- 
und  Schlingbewegungen  Beschwerden  auslösen. 

Die  Mundhöhle  ist  bei  der  akuten  Pharyngitis  nur  in  seltenen  Fällen  gänz- 
hch  frei.  Regelmäßig  zeigt  die  Zunge  einen  weißen  oder  weißgelben  Belag 
auf  dem  Rücken,  während  sich  die  Papillen  namenthch  an  der  Spitze  und  den 
Rändern  als  rote  Punkte  abheben  — Glossitis  superficialis  catarrhalis  — , ' 
ist  die  Zunge  stärker  beteihgt,  so  sieht  man  an  den  Rändern  Zahnabdrücke. 
Seltener  ist  auch  die  Wangenschleimhaut  und  das  Zahnfleisch  in  gleicher 
Weise  erkrankt.  Auch  an  der  Zunge  macht  sich  die  Vorhebe  des  Katarrhs 
für  das  lymphatische  Gewebe  an  der  Zungentonsille  bemerkbar  — Tonsillitis, 
lingualis  sive  Angina  lingualis  catarrhalis;  die  auf  die  orale  Fläche 
der  Epiglottis  übergreifen  kann  — Angina  epiglottica. 

Im  Kehlkopf  ist  die  Schleimhaut  auch  stark  gerötet,  besonders  sind 
die  Stimmlippen  verändert,  indem  sie  gleichmäßig  oder  fleckig  rot  und 
fast  immer  etwas  verdickt  erscheinen.  Ist  nur  eine  Seite  stärker  gerötet  und 
verdickt,  so  müssen  wir  an  eine  konstitutionelle  Erkrankung,  Syphilis 
oder  Tuberkulose  denken,  wenn  auch  unzweifelhaft  beim  Katarrh  Fälle  von 
vorwiegend  einseitiger  Erkrankung  Vorkommen. 

So  beobachtete  Herausgeber  einen  Herrn  mit  linksseitiger  Rötung  und  Schwellung, 
des  Kehlkopfs.  Von  berufenster  Seite  war  zuerst  Tuberkulose,  dann  Syphihs  diagnosti- 
ziert und  dementsprechende  therapeutische  Maßnahmen  getroffen  worden.  Unter  Ein- 
spritzung von  Protargol  1/2  % und  Adrenahn  trat  völhge  Heilung  ein,  so  daß  die  An- 
nahme, daß  es  sich  um  eine  einfache  katarrhalische  Affektion  trotz  ihrer  Einseitigkeit 
gehandelt  habe,  durchaus  begründet  erscheint. 

Der  entzündhche  Prozeß  greift  meist  auf  die  Muskeln  über,  der  Crico-  - 
arytenoideus  posticus  bleibt  allerdings  regelmäßig  in  seinen  Funktionen  un- 
gestört, aber  die  Adductoren  werden  insuffizient,  die  Glottis  klafft  bei  der  > 
Phonation  mit  elhptischem  oder  dreieckigem  Spalt  oder  mit  Sanduhrform. 
Dieser  mangelhafte  Glottisscliluß  kann  auch  auftreten,  ohne  daß  Farbe  und 
Dicke  der  Schleimhaut  wesentlich  verändert  ist. 

Der  Herausgeber  selbst  erkrankte  regelmäßig  1 — 2 mal  im  Jahr  an  einer  akuten 
Laryngitis  mit  fast  vollständiger  Aphonie.  Der  Kehlkopfspiegel  zeigte  dann  weiße 
Stimmlippen  mit  einer  Adductorenparese. 

Man  muß  in  solchem  Fall  annehmen,  daß  die  entzündliche  Durchtränkung« 
sich  in  dem  inter-  und  intramuskulären  Gewebe  der  Stimmlippenmuskeln 
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festgesetzt  hat,  auch  wenn  eine  erheblichere  Verdickung  derselben  nicht  zu 
bemerken  ist. 

Bei  den  schwereren  Formen  der  Laryngitis  acuta,  wie  sie  namentlich 
bei  den  akuten  Infektionskrankheiten,  insbesondere  der  Influenza,  auf- 
treten,  sieht  man  häufiger  ein  Kehlkopfspiegelbild,  das’  dadurch  charakterisiert 
ist,  daß  sich  von  der  diffus  geröteten  Stimmlippe  an  der  Grenze  des  vorderen 
und  mittleren  Drittels,  oder  — wenn  auch  seltener  — mehr  nach  hinten  ein  halb- 
mondförmiger, meist  scharf  abgegrenzter,  beiderseits  symmetrisch  entwickelter 
weißer  Fleck  abhebt,  der  die  Umgebung  etwas  überragt.  Die  Deutung  dieser 
Erscheinung  schwankt,  nach  Moritz  Schmidt  handelt  es  sich  um  Epithel- 
nekrosen, bei  denen  die  geschwollenen,  nekrotischen  Epithelien  nicht  sofort 
abgestoßen  werden,  während  B.  Frankel,  dem  der  Herausgeber  auf  Grund 
zahlreicher  Beobachtungen  zustimmen  muß,  die  Flecke  für  fibrinöse  Exsudate, 
die  in  die  Substanz  der  Stimmlippen  eingelagert  sind,  ansieht.  Für  die  letztere 
Annahme  spricht  der  langsame  Verlauf  der  Krankheit  und  die  Art  der  Heilung, 
die  so  vor  sich  geht,  daß  der  Fleck  zunächst  vom  Rande  her  vascularisiert 
wird,  dann  langsam  dieselbe  rote  Farbe  annimmt  wie  die  Umgebung  und  dann 
erst  gemeinsam  mit  der  Umgebung  abzublassen  beginnt. 

Die  Sekrete  verhalten  sich  bei  der  akuten  Laryngitis  wde  oben  be- 
schrieben; anfangs  sieht  die  Schleimhaut  trocken  glänzend  aus,  dann  folgt 
die  seröse  Sekretion,  und  endlich  die  mehr  schleimige  und  eitrige  Absonderung. 
Aber  nicht  immer  folgen  sich  diese  verschiedenen  Stadien  in  kurzer  Zeit,  nicht 
selten,  namenthch  zur  Zeit  der  Influenzaepidemien  beobachtet  man  Kranke, 
die  eigenthch  in  dem  ersten  Stadium  der  Laryngitis  stehen  geblieben  sind. 
Die  Kehlkopfschleimhaut,  besonders  die  Stimmlippen  sind  intensiv  gerötet 
und  geschwollen,  die  hintere  Larynxwand  ist  verdickt,  die  gesamte  Kehlkopf- 
oberfläche ist  sehr  trocken.  Die  im  Kehlkopf  liegenden  Sekrete  zeigen  quanti- 
tative und  qualitative  Veränderungen  insofern,  als  sie  in  spärlicher  Menge 
von  grünlicher  bis  bräunlicher  Farbe  auf  den  Stimmlippen  sich  finden.  Bei 
der  Respiration  spannen  sich  Schleimfäden  von  einer  Kehlkopfseite  zur  anderen, 
es  besteht  eine  ausgesprochene  Tendenz  zur  Borkenbildung.  Dementsprechend 
ist  der  Kehlkopf  häufig  von  Borken  austapeziert,  die  sogar  ein  wesentliches 
Atemhindernis  bedingen  können  (Laryngitis  sicca).  Die  angetrockneten 
Borken  reizen  zum  Husten  und  unter  krampfhaften  Anfällen  nach  Anwendung 
starker  Gewalt  werden  sie  endlich  von  ihrer  Unterlage  abgerissen,  nicht  ohne 
daß  es  dabei  zu  oberflächlichen  Substanzverlusten  käme,  aus  denen  geringe 
Blutmengen  austreten.  Sie  mischen  sich  dem  spärlichen  Sekret  bei  und  geben 
■demselben  frisch  eine  rötliche,  nach  dem  Austrocknen  eine  bräunhche  Farbe  — ■ 
Laryngitis  haemorrhagica  sicca  acuta.  Blut  kann  aber  auch  bei  dem 
gewöhnhchen  akuten  Katarrh  entweder  auf  die  freie  Oberfläche  der  Stimm- 
lippen oder  in  die  Schleimhaut  extra vasiert  werden,  die  Blutung  ist  dann  meist 
die  Folge  heftiger  Hustenanfälle  oder  starker  Stimmanstrengungen,  kann  aber  > 
auch  ohne  diese  Ursache  Vorkommen  — Laryngitis  haemorrhagica 
Simplex. 

Die  Erscheinungen  der  Laryngitis  acuta  sind  anfangs  heftiges  Stechen, 
Heiserkeit  und  Verschleimung.  Atemnot  ist  beim  Erwachsenen  selten,  sie 
«tritt  eigentlich  nur  bei  der  Laryngitis  subglottica  acuta  und  bei  der  sicca 
mit  starker  Borkenbildung  auf.  Der  Husten  entsteht  im  Kehlkopf  oder  in  der 
fast  immer  in  Mitleidenschaft  gezogenen  Trachea. 

Laryngitis  bei  Kindern.  Bei  Kindern  ist  der  akute  Katarrh  des  Kehlkopfs 
von  größerer  Bedeutung  als  beim  Erwachsenen,  w^eil  er  unter  den  Erschei- 
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nungen  des  Pseudocroups  auftreten  kann.  Derselbe  wird,  Mie  Rauchfuss 
zuerst  gefunden,  recht  häufig  durch  subglottisclie  Schwellung  iin  Kehlkopf 
veranlaßt.  Dieselbe  kann  so  stark  werden,  daß  in  einzelnen  Fällen  Intubation, 
in  anderen  Tracheotomie  notwendig  wurde.  Schmidt  betont,  daß  die  subglot- 
tische Schwellung  mitunter  auch  beim  Pseudocroup  vermißt  wird,  in  der- 
artigen Fällen  ist  er  geneigt,  die  Störungen  einem  respiratorischen  Stimm- 
ritzenkrampf zuzuschreiben. 


Die  Lymphtlrüsen  schwellen  beim  akuten  Katarrh  nur  selten  an.  Sind  sie 
geschwollen,  so  handelt  es  sich  öfter  um  die  wohl  zuerst  von  H.  Rehn 
beschriebene,  epidemische,  fieberhafte  Lymphadenitis,  die  ferner  von  Heubner, 
Rauchfuss,  von  Stark,  Protassow,  Hoerschelmann  und  E.  Pfeiffer 
beschrieben  und  von  einigen  unter  dem  Namen  ,, Drüsenfieber“  bekannt  ge- 
macht worden  ist.  Die  Ursache  dieser  Erkrankung  dürfte  in  einer  Infektion 
von  dem  Nasenrachen,  namentlich  infolge  einer  Angina  retronasalis 
(s.  diese)  oder  nach  Neumann  auch  von  dem  Ohr  aus  zu  suchen  sein.  Von 
einer  Peritonsillitis  retronasalis  dürfte  auch  meistens  ein  bei  Säughngen  nach 
Schnupfen  beobachtetet  Retropharyngealabsceß  abzuleiten  sein  und  nur 
ausnahmsweise  von  einer  Entzündung  der  vor  dem  Epistropheus  gelegenen 
Drüsen. 

Pathologisch-anatomisch  handelt  es  sich  bei  dem  akuten  Katarrh  im  wesent- 
lichen um  eine  Hyperämie  des  Gewebes,  sowie  Durchtränkung  desselben,  Er- 
weiterung der  Drüsenausführungsgänge  und  Epithelveränderung,  insbesondere 
eine  Rundzelleninfiltration  des  Oberflächenepithels  und  der  subepithehalen 
Schicht,  w'elche  sich  besonders  auch  um  die  Querschnitte  der  Gefäße  herum 
lokalisiert.  Die  anatomischen  Grundlagen  des  akuten  Nasenkatarrhs  hat 
SuCHANNECK  besonders  sorgfältig  untersucht  und  beschrieben. 

Unter  den  Ursachen  des  akuten  Katarrhs  spielt  wolü  die  Erkältung 
die  Hauptrolle,  er  ist  aus  dieser  Ursache  wohl  jedem  aus  persönhcher  Er- 
fahrung bekannt.  Die  Erkältung  kann  nicht  nur  durch  plötzliche  Abkühlung 
des  Kopfes  entstehen,  sondern  auch  von  anderen  Teilen  des  Körpers  her  aus- 
gelöst  w'erden,  wie  dies  bei  der  ,, allgemeinen  Ätiologie“  näher  auseinander- 
gesetzt ist.  Seite  77  ff.  haben  wir  das  Zustandekommen  einer  Erkältungs- 
krankheit zu  erklären  versucht  und  dabei  auch  der  Rolle  gedacht,  welche 
vielleicht  die  pathogenen  Mikroorganismen  bei  diesem  Vorgang  spielen. 

Außer  der  Erkältung  spielt  die  ,,Disposition“  eine  große  Rolle  bei 
dem  Zustandekommen  des  akuten  Katarrhs.  Sie  kann  lokal  in  anatomischen 
Verhältnissen  begründet  sein,  wie  z.  B.  bei  Personen,  die  durch  Septum- 
verbiegungen, Hyperplasien  der  Nasenschleimhaut,  Nasenpolypen  oder  adenoide 
Vegetationen  zur  Mundatmung  gezw  ungen  sind,  oder  sie  kann  auf  unzweck- 


Fig.  98. 

Laryngitis  subglottica. 


Auch  beim  Erwachsenen  ist  die  Laryngitis 
subglottica  acuta  (Fig,  98)  keine  so  überaus 
seltene  Erkrankung,  ihre  Symptome  treten  aber 
weniger  stürmisch  auf  als  bei  Kindern,  deren 
enger  Kehlkopf  viel  schneller  stenosiert  wird.  Nur 
einmal  war  der  Herausgeber  gezwungen,  bei 
einem  19  jährigen  Dienstmädchen  wegen  hoch- 
gradiger Atemnot  infolge  von  Laryngitis  sub- 
glottica acuta  zu  intubieren.  Nach  36  Stunden 
war  die  Schwellung  soweit  zurückgegangen,  daß 
die  Tube  entfernt  werden  konnte. 
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mäßiger,  unhygienischer  Lebensweise  beruhen.  Besonders  disponiert  zu  akuten 
Katarrhen  sind  alle  diejenigen,  deren  Beschäftigung  oder  Neigung  sie  zum 
Aufenthalt  in  geschlossenen  Räumen  zwingt,  die  Stubenhocker,  die  Gewöhnung 
und  Verwöhnung  tut  dabei  sehr  viel. 

Zu  den  prädisponierenden  Momenten  muß  dann'  noch  das  die  Krank- 
heit hervorrufende  Agens  hinzutreten,  das  mr  wohl  stets  in  Mikroorga- 
nismen zu  suchen  haben.  Der  akute  Katarrh  der  oberen  Luftwege  ist  in  der 
. großen  Mehrzahl  der  Fälle  eine  Infektionskrankheit,  das  beweist  der  Verlauf; 
das  Auftreten  von  Allgemeinerscheinungen  — Friedreich  sah  bisweilen 
' sogar  eine  Milzvergrößerung  — und  endlich  die  Übertragbarkeit,  die  durch 
die  täghche  Beobachtung  feststeht,  experimentell  ist  sie  dagegen  außer  in 
^ einem  FaU  von  Beckmann  bisher  noch  nicht  gelungen.  Bakteriologisch 
> scheint  es  sich  bei  dem  akuten  Katarrh  nicht  um  eine  einheitliche  Krankheit 
, zu  handeln,  wenigstens  ist  bisher  der  Nachweis  eines  spezifischen  Krankheits- 
• erregers  noch  nicht  geglückt.  Die  verschiedensten  pathogenen  Keime  scheinen 
einen  akuten  Katarrh  der  oberen  Luftwege,  besonders  der  Nase,  hervorrufen 
zu  können,  das  beweist  die  Beteihgung  ihrer  Schleimhaut  bei  den  akuten 
i Inf ektionskrankh eiten : Influenza,  Masern,  Scharlach,  Röteln,  Diphtherie, 
t Gelenkrheumatismus,  Meningitis  cerebro-spinalis  epidemica,  Typhus,  Keuch- 
! husten,  Pocken,  bei  denen  zum  Teil  die  Infektionspforte  sogar  in  der  Schleim- 
■ haut  der  oberen  Luftwege  zu  suchen  ist. 

Eine  besondere  Besprechung  bei  der  Ätiologie  erfordert  der  Gonokokkus. 

: Derselbe  kann  bei  dem  Durchtreten  durch  die  Geburtswege  ebensogut  in  die 
'Nase  AÜe  in  das  Auge  des  Neugeborenen  eindringen  und  eine  akute  Entzündung, 
die  unter  dem  Namen  Coryza  neonatorum  beschrieben  wird,  hervorrufen. 
IDer  Nachweis  der  Gonokokken  gelingt  im  Nasensekret  meist  ohne  Schwierig- 
l'keit,  man  muß  sich  aber  vor  einer  Verwechslung  mit  anderen  Diplokokken 
' hüten,  die  regelmäßig,  im  normalen  Nasenschleim  nachweisbar  sind.  Auch  beim 
1 Erwachsenen  kommen  gonorrhoische  Nasenerkrankungen  vor,  sie  sind  aber 
! bei  der  sonstigen  Verbreitung  der  Krankheit  erstaunhch  selten. 

Daß  auch  chemische  Reize  akute  Katarrhe  hervorzurufen  vermögen, 
beweisen  die  Erfahrungen,  die  man  beim  Gebrauch  von  Jod,  beim  Einatmen 
‘ vop  Säuren,  Ammoniak,  Quecksilber,  Arsenik  u.  a.  macht.  Staub  und  Ruß 
. wirken  sowohl  als  chemische  wie  als  mechanische  Reize,  endlich  kann  eine 
f Überanstrengung  namentlich  im  Kehlkopf  katarrhalische  Veränderungen 
'herbeiführen. 

Prognose.  Der  akute  Katarrh  geht  fast  immer,  auch  ohne  Behandlung, 
iin  Genesung  über,  ein  tödhcher  Ausgang  kann  höchstens  bei  Säughngen  durch 
'Störung  der  Atmung  und  der  Ernährung  bedingt  sein.  Ältere  Kinder  sind  wenig 
: gefährdet,  doch  sind  auch  bei  ihnen  Todesfälle  beobachtet  worden  von  Miller, 

1 Trousseatj,  Wichmann,  Lobstein  u.  a.  v.  Brtjns  und  Dtjmontpallier 
mußten  jeder  in  einem  Fall  von  akutem  Katarrh  die  Tracheotomie  machen. 

' Sehr  alte  Leute  können  durch  einen  akuten  Katarrh  mit  Fieber  in  ihrem  Leben 
■gefährdet  werden,  doch  tritt  der  Tod  bei  ihnen  wohl  meist  durch  das  Hinzu- 
’ treten  einer  Pneumonie  ein. 

Therapie  und  Prophylaxe.  In  bezug  auf  die  Behandlung  ist  hervorzuheben, 
Iciß  bei  zu  Schnupfen  geneigten  Menschen,  die  in  dem  allgemeinen  Teil 
erwähnten  prophylaktischen  Maßregeln  vor  allem  indiziert  sind.  Einen 
in  Entstehen  begriffenen  akuten  Katarrh  kann  mitunter  man  durch  ein 
energisches  diaphoretisches  Verfahren  rasch  abschneiden  oder  doch 
wenigstens  günstig  beeinflussen,  Aspirin  0,5 — 1,0  zugleich  mit  heißem  Ge- 
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tränk  (Liniünaden , Milch,  Tee),  leistet  dabei  sehr  gute  Dienste,  Behring 
liat  nachgewiesen,  daß  auch  mit  dem  Schweiß  krankheitserregende  Stoffe  Weg- 
gehen, nicht  nur  mit  dem  Urin  und  Kot. 

Die  Biersche  Stauung  wurde  zuerst  von  Henle  für  die  Behandlung 
des  Schnupfens  empfohlen.  Man  legt  eine  Gummibinde  oder  einen  Gummi- 
schlauch unter  einem  Druck  von  25 — 30  mm  Hg  um  den  Hals  und  läßt  ihn 
2 — 5 Stunden  liegen,  es  zeigt  sich  dann  deutliche  Cyanose  des  Gesichts.  Heraus- 
geber hat  die  Methode  erst  in  wenigen  Fällen  angewendet,  der  Verlauf  schien 
nach  der  Stauung  entschieden  abgekürzt,  eine  Beobachtung,  die  sich  mit 
der  von  Bruck  deckt.  Bei  älteren  Leuten  mit  Arteriosklerose  ist  vor  der 
Bierschen  Stauung  zu  warnen. 

Bettruhe  und  selbst  Aufenthalt  im  Zimmer  ist  nur  bei  Fieber  oder 
bei  stärkeren  Bronchitiden  notwendig,  auch  bei  kleinen  Kindern  und  bei  alten 
Leuten  empfiehlt  es  sich,  namentlich  bei  scharfen  Ost-  und  Nordwinden,  das 
Zimmer  wegen  der  Gefahr  des  Pseudocroups  resp.  der  Komplikation  mit  Pneu- 
monie hüten  zu  lassen.  Gesunde  Menschen  kann  man  im  übrigen  mit  einem 
akuten  Katarrh  der  oberen  Luftwege  auch  bei  kaltem  Wetter  ausgehen  lassen; 
sie  befinden  sich  sogar  meistens  in  der  frischen  Luft  wohler.  Ein  allzu  warmes 
Verhalten  in  dem  Zimmer  ist  jedenfalls  nicht  zu  empfehlen  wegen  der  Ver- 
weichlichungsgefahr . 

Bei  der  Therapie  des  akuten  Katarrhs  der  oberen  Luftwege  muß  man  sich 
vor  allen  Dingen  vor  dem  ,,zu  viel“  hüten.  Die  Erkrankung  läuft  im  allgemeinen 
spontan  ab,  .so  daß  die  alte  Redensart;  ein  Schnupfen  dauert  unbehandelt 
14  Tage,  behandelt  2 Wochen,  eine  gewisse  Berechtigung  hat. 

Wir  können  aber  den  Kranken  eine  Reihe  wertvoller  Erleichterungen 
schaffen.  Dahin  gehört  vor  allen  Dingen  die  am  lästigsten  empfundene  Be- 
nommenheit des  Kopfes,  die  die  Folge  der  Nasen  Verstopfung  ist.  Sie  läßt  sich 
zeitweise  durch  Schnupfpulver  oder  Sprays  beseitigen,  die  Menthol,  An- 
ästhesin,  ein  Nebennierenpräparat  oder  Cocain  enthalten  (z.  B.  Acid.  boric. 
oder  Natr.  sozojodol.  1,0,  Sacchar.  lact.  5,0,  Camph.  trit.  2,5;  Cocain  0,25 
oder  statt  des  Cocains  kann  Menthol  0,15  oder  Anästhesin  0,5  zugesetzt  werden). 
Ganz  brauchbar  haben  sich  auch  die  Formaneinatmungen  mittelst  des  so 
lebhaft  angepriesenen  kleinen  Apparates  erwiesen,  während  die  Formanwatte 
wegen  ihrer  Reiz  Wirkung  auf  die  Haut  des  Naseneingangs  und  der  Oberhppe 
besser  zu  vermeiden  ist. 

Die  mitunter  sehr  heftigen  selbst  unter  der  Form  der  Supraorbitalneuralgie 
einsetzenden  Kopfschmerzen  lassen  sich  meist  durch  heiße  Umschläge 
(Leinsamen,  Kamillen)  ziemlich  schnell  beseitigen.  Günstig  wirkt  auch  bei 
denselben  Chinin  0,2 — 0,3  zwei-  bis  dreimal  täglich,  endhch  versäume  man  es 
nicht  bei  starken  Schmerzen,  die  auf  eine  Beteiligung  der  Nebenhöhlen  zu  be- 
ziehen sind,  eine  Abschwellung  der  Schleimhaut  und  dadurch  einen  Abfluß 
des  Sekretes  aus  den  Höhlen  durch  häufigere  Anwendung  eines  Cocain- Adrenalin- 
Sprays  zu  fördern. 

Die  häufig  am  Naseneingang  und  der  Oberlippe  beim  Schnupfen  vor- 
handenen Hautreizungen  behandelt  man  mit  einer  indifferenten  Salbe, 
Borvaseline,  Byrolin  u.  a.,  die  man  zweckmäßig  bei  stärkerer  Absonderung 
schon  prophylaktisch  anwendet. 

Den  akuten  Nasenkatarrh  der  kleinen  Kinder  behandelt  man  am  besten 
durch  Ausblasung  der  Nase  mit  einem  Gummiballon  ähnlich  wie  beim  Pol- 
LiTZERschen  Verfahren,  aber  ohne  die  Nase  zuzuhalten. 

Beim  akuten  Rachen-  und  Kehlkopfkatarrh  tun  häufig  Eisblase, 
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P rießnitzscher  Umschlag  oder  Kataplasmen  gute  Dienste.  Sind  starke  Ent- 
zündungserscheinungen mit  Schluckschmerzen  vorhanden,  so  wählt  man  Eis, 
bei  leichteren  Formen  den  feuchtwarmen  Umschlag  und  bei  der  Pharyngitis 
und  Laryngitis  acuta  sicca  die  Kataplasmen,  ein  fundamentaler  Unterschied 
ist  aber  zwischen  diesen  drei  Apphkationen  nicht  vorhanden,  welche  derselben 
man  im  einzelnen  Fall  empfiehlt,  hängt  auch  von  der  Natur  des  Patienten 
und  von  der  persönlichen  Erfahrung  des  Arztes  ab.  Nur  beim  Pseudocroup 
der  Kinder  möchten  wir  zur  Anwendung  der  Kataplasmen,  die  man  während 
des  Anfalls  durch  in  heißes  Wasser  getauchte  Schwämme  schnell  ersetzen 
kann,  raten. 

Lokaltherapeutische  Einwirkungen  sind  bei  dem  akuten  Rachen- 
und  Kehlkopfkatarrh  durchaus  entbehrhch,  ja  in  vielen  Fällen  durch  die 
Reizvirkung  direkt  schädlich,  dazu  rechnen  wir  aus  den  oben  äuseinander- 
gesetzten  Gründen  auch  die  Gurgelungen.  Inhalationen  sind  nur  in  den- 
jenigen Fällen  indiziert,  in  denen  man  zähe,  zur  Borkenbildung  neigende 
' Sekrete  verflüssigen  will.  Flüssigkeitszerstäubungen  im  Zimmer  durch  einen 
; Dampf  inhalationsapparat  oder  durch  Auf  hängen  feuchter  Tücher  oder  Auf- 
stellen  flacher  Schalen  mit  großer  Oberfläche  wirken  günstig  bei  trockener 
: Luft  in  den  Räumen,  wde  sie  namentlich  in  Häusern  mit  Zentralheizung  sehr 
häufig  ist. 

Sehr  angenehm  für  Hals,  Rachen  und  Kehlkopf  sind  lösende  Pastillen, 
vde  die  der  verschiedenen  Mineralbrunnen,  oder  einhüllende,  wie  die  aus  is- 
ländischem Moos  und  Succus  Liquiritiae  in  verschiedenen  Zusammensetzungen 
bestehenden,  auch  die  Kaupastillen  oder  die  Anästhesinbonbons  sind  recht 
zweckmäßig. 

Von  inneren  Mitteln  leistet  Salmiak  (Mixt,  solvens)  oder  ein  Ipecacuanha- 
infus  mit  Natr.  iodat.  oder  bei  stärkerer  Reizung  des  Rachens  und  der  Mund- 
höhle eine  Sol.Kal.  chlorie  2 Proz.  häufig  gute  Dienste.  Die  N arcotica.  Codein, 
^Morphin,  sind  mitunter  nicht  zu  umgehen,  besonders  wenn  stärkerer  Reiz- 
: husten  vorhanden  ist. 

Eine  Lokalbehandlung  mit  Adstringentien  sollte  nur  in  den  Fällen 
Platz  greifen,  in  denen  nach  Ablauf  der  akuten  Erscheinungen  noch  Reste 
’•  vie  Drücken  im  Halse,  Heiserkeit  übrig  bleiben.  Chlorzink  ^ — 1 Proz. und  Pro- 
targol  1 Proz.  ziehen  wir  dem  Argent.  nitr.  vor,  das  erstens  unangenehme  Flecke 
I in  der  Wäsche  des  Kranken  und  des  Arztes  macht  und  bei  längerem  Gebrauch 
zur  allgemeinen  Argyrie  führen  kann,  auch  Tannininsuff lationen  in  den  Kehl- 
kopf (Acid.  tannic.  1,0;  Sacchar.  lact.  4,0)  wirken  günstig.  Schmidt  empfiehlt 
' Einblasungen  von  Calomel  oder  Orthoformpulver,  etwa  so  viel  wie  eine  halbe 
Linse  =0,1.  Man  nehme  von  dem  Calomel  ja  nicht  mehr,  denn  sonst  ver- 
: ursacht  die  Dosis  Diarrhöe,  auch  wird  man  gut  tun,  dasselbe  nicht  zu  gleicher 
Zeit  mit  einer  innerlichen  Jodkur  anzu wenden. 

Besondere  diätetische  Maßnahmen  sind  im  allgemeinen  nicht  not- 
Avendig,  nur  Schädlichkeiten  wie  Staub  und  Rauch,  Tabak  und  Alkohol  sind 
möglichst  zu  vermeiden.  Die  Nahrung  soll  so  beschaffen  sein,  daß  chemisch, 
■thermisch  und  mechanisch  reizende  Dinge  fortbleiben,  d.  h.  die  Nahrung 
«soll  nicht  zu  heiß  und  nicht  eiskalt  sein,  die  im  Pubhkum  so  beliebten  sehr 
bteißen  Getränke  werden  besser  durch  größere  Mengen  warmer  Flüssigkeiten 
ersetzt.  Scharfe  Gewürze,  scharf  geräucherte  Speisen  unterlasse  man,  ebenso 
sehr  harte  Bissen,  die  die  katarrhahsch  affizierte  Schleimhaut  verletzen  können. 

Bei  Sängern,  Rednern  wird  der  Arzt  häufig  vor  die  Frage  gestellt,  ob  er 
eine  Stimmanstrengung  gestatten  soll  oder  nicht.  Man  ist  da  gewöhnlich 

11* 


164 


Der  akute  Katarrh. 


in  einer  sch^\ierigen  Lage,  indem  der  Kranke  immer  versichert,  es  stehe  viel 
auf  dem  Spiel;  nur  wenn  seine  Gesundheit,  seine  Stimme  Gefahr  liefe,  könne 
er  seine  Tätigkeit  unterbrechen,  ,,Ich  habe  immer  nach  dem  Grundsatz  gehan- 
delt“, sagt  Schmidt,  ,,daß  ich  bei  weißen  Stimmlippen  die  Ausnahme  gestattete, 
wenn  auch  die  Hinterwand  des  Kehlkopfs  gerötet  und  verdickt  war,  meine 
Kranken  haben  sich  dabei  wohl  befunden,  und  ich  habe  besonders  bei  ge- 
schulten Stimmen  nie  einen  Nachteil  dadurch  enstehen  sehen.  Sind  dagegen 
die  Stimmhppen  auch  nur  leicht  gerötet,  so  verbiete  ich  jedesmal  die  An- 
strengung, selbst verständhch  mit  Ausnahme  von  solchen  Kranken,  deren 
Stimmlippen  ich  als  von  Natur  rötlich  kenne,  -wie  das  oben  beschrieben  ist.“ 
Badekuren.  Bei  Neigung  zu  häufigem,  akutem  Katarrh  hat  es  sich 
bewährt,  die  Kranken,  namentlich  ältere  Leute,  alle  Jahre  einmal  in  ein  salinisch- 
alkalisches  Bad,  wie  Ems,  Soden  i.  T.,  Teinach,  Obersalzbrunn  u,  a.  zu  schicken. 
Sie  bleiben  dann  häufig  in  dem  nächsten  Winter  von  der  Krankheit  verschont. 
Mitunter  ist  es  auch  zweckmäßig,  nach  den  im  allgemeinen  Teil  gegebenen 
Andeutungen,  den  Verdauungskanal  mehr  zu  berücksichtigen  und  den  Kranken 
entweder  nach  Kissingen,  Marienbad,  Homburg,  Mergentheim  usw,  zu  schicken 
oder  sie  durch  einen  Aufenthalt  in  einer  vernünftig  geleiteten  Kaltwasser 
heilanstalt  oder  in  der  Seeluft  zu  kräftigen. 


10.  Der  chronische  Katarrh. 

I.  Allgemeine  Vorbemerkung. 

Der  chronische  Katarrh  der  oberen  Luftwege  ist  eine  der  am  häufigsten 
auf  tretenden  Erkrankungen  derselben,  i Seine  Erscheinungsform  ist  so  mannig- 
faltig, daß  es  große  Schmerigkeiten’  bietet,  eine  übersichtliche  Einteilung 
und  Beschreibung  der  verschiedenen  Krankheitsbilder  zu  geben.  Man  kann 
eigentlich  nur  einzelne  Hauptformen  schildern.  In  vielen  Fällen  ist  die  Ab- 
grenzung des  chronischen  Katarrhs  gegen  die  Hyperämie  khnisch 
kaum  möghch.  Der  erstere  setzt  eine  bleibende  Veränderung  der  Schleimhaut 
voraus,  während  die  letztere  meist  nur  eine  vorübergehende  Erscheinung  ist. 
Wir  müssen  hauptsächhch  zwei  Formen  des  chronischen  Katarrhs  unterscheiden, 
die  hyperplastische,  zu  der  w auch  die  einfachen,  katarrhalischen 
Entzündungen  — Rhinitis,  Pharyngitis,  Laryngitis  chronica  Sim- 
plex — rechnen  wollen,  und  die  atrophische.  Die  letztere  soll  einen  Folge- 
zustand des  hyperplastischen  Katarrhs  darstellen.  Es  gibt  auch  eine  Reihe 
von  Fällen,  in  denen  der  Übergang  der  Hypertrophie  zur  Atrophie  sehr  wahr- 
scheinlich ist.  In  anderen  aber  entwickeln  sich  hochgradige  Atrophien,  ohne  daß 
jemals  vorher  eine  Hypertrophie  bestanden  hat.  In  diesen  Fällen  müssen  wir 
die  Atrophie  als  Krankheit  sui  generis  auf  fassen. 

Pathologische  Anatomie.  Gemeinsam  sind  den  chronisch-katarrhalischen 
Affektionen  der  oberen  Luftwege  die  anatomischen  Veränderungen,  die  aber 
jp  nach  der  Lokalisation  modifiziert  erscheinen.  Bei  dem  hyp  er  plastischen 
Katarrh  handelt  es  sich  um  eine  Schwellung  der  Schleimhaut  und  um  ab- 
norme Sekretion.  Erstere  ist  bedingt  durch  eine  seröse  Durchtränkung  des 
Gewebes  und  durch  eine  Rundzelleninfiltration,  die  hauptsächlich  die  Epithel- 
schicht und  das  subepitheliale  Gewebe  betrifft.  |r  Daneben  gehört  eine  Zu- 
■*  nähme  des  Bindegewebes  bei  jedem  längere  Zeit  bestehenden  chronischen 
Katarrh  zu  den  regelmäßigen  Befunden.  Inwieweit  die  übrigen  Bestandteile 
der  Schleimhaut  sich  an  den  Veränderungen  beteihgen,  ist  nicht  feststehend. 
Bald  findet  man  eine  erhebliche  Vermehrung  der  Drüsen,  eine  Veränderung 
und  Erweiterung  der  Gefäße,  bald  ist  die  Zahl  der  Drüsen  kleiner,  und  die 
Gefäße  sind  verengt.  Äm  Epithel  finden  sich  fast  regelmäßig  Verdickungen, 
nicht  selten  verbunden  mit  Umwandlungen  des  Flimmerepithels.  Endhch 
können  die  chronisch  katarrhalischen  Prozesse  besonders  am  lymphatischen 
Gewebe  zum  Ausdruck  gelangen  und  zu  Hyperplasien  der  Tonsillen,  zur 
Bildung  von  Granulis  usw.  Veranlassung  geben,  .f.ij;,! 

Beim  atrophischen  Katarrh  ist  die  Bindegewebsneubildung^ganz  im 
Vordergrund  des  histologischen  Bildes.  Die  r Drüsen  sind  der  Zahl  nach  ver- 
mindert und  verkleinert  und  die  Gefäße  meist  weniger  entwickelt  als  unter 
normalen  Verhältnissen. 
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Ätiologie.  Die  häufigsten  Ursaehen  des  elironisehen  Katarrhs  liaben  wir 
bei  der  allgemeinen  Ätiologie  besproehen.  Man  kann  den  Satz  aufstellen, 
daß  der  ehronisehe  Katarrh  meist  nicht  als  Folge  eines  einzelnen  Reizes  auf- 
tritt,  sondern  sich  dann  entwickelt,  \venn  häufige  kleine  Reize  auf  die  Schleim- 
haut einwirken.  Anfangs  gehen  die  kleinen  Reize  spurlos  vorüber,  nach  einiger 
Zeit  aber  tritt  bei  dauernder  Wiederholung  derselben  eine  Reaktion  ein  — 
der  chronische  Katarrh.  Eine  Disposition  für  denselben  ist  in  vielen  Fällen 
angeboren.  So  sieht  man  mitunter  Eltern  und  Kinder  an  den  gleichen  chronisch 
katarrhalischen  Erscheinungen  leiden.  Besonders  bei  der  Ozaena  scheint 
eine  angeborene  Disposition  zu  bestehen,  die  mehr  als  die  direkte  Übertragung 
für  die  Entstehung  der  Krankheit  ins  Gewicht  fällt.  Nach  einigen  ist  die  Nasen- 
form, nach  anderen  ihre  Weite  das  wichtige,  disponierende  Moment.  Die  Krank- 
lieit  selbst  kommt  erst  durch  das  Hinzutreten  der  Infektionskeime  zur  Ent- 
wicklung. Die  Ansicht  Krauses,  daß  im  Säughngsalter  überstandene  Rhinitis 
gonorrhoica  die  Ozaena  bedingt,  ist  bisher  durchaus  unbewiesen. 

Zu  den  prädisponierenden  Momenten  gehören  zweifellos  anato- 
mische Verhältnisse,  die  zu  einer  Verengerung  der  Nase  führen,  einer- 
seits, weil  dadurch,  wie  wir  oben  gesehen  haben,  die  Einatmungsluft  nicht 
genügend  vorbereitet  in  die  tieferen  Luftwege  eindringt,  andererseits,  "weil 
jede  Stenose  in  den  oberen  Luftwegen  notwendigerweise  beim  Atmen  die  Folge 
haben  muß,  daß  in  den  abwärts  von  der  engen  Stelle  gelegenen  Teilen  der  Luft- 
wege bis  in  die  Alveolen  der  Lunge  eine  Luftverdünnung  eintritt,  welche  pro- 
portional der  Enge  der  Stenose  und  der  Kraft  des  Einatmens  sein  wird. 
Die  Folge  dieser  Luftverdünnung  ist  ein  Ansaugen  von  Blut  nach  der  Sclileim- 
haut  des  betreffenden  Abschnittes  des  Luftrohres.  Zu  den  prädisponierenden 
Momenten  gehören  ferner  alle  diejenigen  Affektionen,  welche  eine  Stauung 
hervorrufen,  endlich  eine  Anzahl  akuter  und  chronischer  Krankheiten, 
wie  Tuberkulose,  Syphilis,  Diabetes. 

Zu  diesen  prädisponierenden  Momenten  muß  nun  die  eigenthche,  den 
chronischen  Katarrh  auslösende  Ursache  hinzukommen.  Dieselbe  ist  fast 
niemals  eine  rein  bakterielle,  da  der  chronische  Katarrh  keine  Infektions- 
krankheit ist,  sich  aber  als  Folge  einer  solchen  entvdckeln  kann  und  auch 
durch  saprophytische,  auf  die  Schleimhaut  als  Reiz  vürkende  Mikroorganismen 
unterhalten  wird.  Als  Reiz  wirken  hauptsächlich  Staub  und  Rauch,  die 
chemisch  und  mechanisch  die  Schleimhaut  treffen.  Dazu  gehören  vor  allen 
Dingen  die  gewerblichen  Schädigungen,  denen  die  Arbeiter  in  gewissen 
Betrieben,  wie  Mühlen,  Tabakfabriken,  Wollkämmereien  und  anderen  aus- 
gesetzt sind.  Als  chemische  Reize  wirken  auch  die  eitrigen  Sekrete  der  Neben- 
höhlen, die  außerordentlich  häufig  chronisch  katarrhahsche  Veränderungen 
der  tiefer  gelegenen  Abschnitte  der  Luftwege  bedingen.  Auch  häufig  sich 
wiederholende  akute  Entzündungen  ^virken  als  immer  wiederkehrende  Reize, 
die  schließlich  zu  einem  chronischen  Katarrh  führen.  Die  Bedeutung  der 
Temperaturunterschiede,  sowohl  bei  Erkältungen  vde  beim  Genuß  zu  heißer 
Speisen  und  Getränke,  die  schädlichen  Wirkungen  des  Tabaks  und  Alkohols, 
speziell  des  Bieres,  haben  wir  bereits  in  dem  Kapitel  über  die  allgemeine  Ätio- 
logie eingehend  gewürdigt.  Auch  die  Bedeutung  der  entzündhchen  Vorgänge  am 
lymphatischen  Rachenring  und  die  Einwirkung  der  akuten  Infektions- 
krankheiten haben  wir  an  der  gleichen  Stelle  besprochen. 

Einzelne  Symptome,  die  durch  den  Katarrh^ hervorgerufen  werden, 
tragen  recht  oft  zur  Weiterentwicklung  der  Entzündungen  bei.  Dahin  ge- 
hört vor  allem  das  häufige  Räuspern,  welches  in  hohem  Grade  schädigend 
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ist,  und  in  dem  wohl  mit  ein  Grund  für  die  Entstehung  der  Epithel  Verdickung 
bei  der  Pachydermie  im  Kehlkopf  zu  suchen  ist.  Durch  Räuspern  und  längeres 
Husten  schwillt  die  Hinterwand  im  Kehlkopf  an.  Man  findet  selten  einen  schon 
länger  Hustenden,  dessen  Kehlkopf  hinterwand  nicht  verdickt  und  gerötet 
wäre.  Das  Eremdkörpergefühl,  welches  die  geschwollene  Zungenmandel  her- 
vorruft, veranlaßt  die  Kranken  oft  zu  den  unglaublichsten  Anstrengungen, 
um  den  vermeinthchen  Schleim  los  zu  werden,  ebenso  wie  die  Thornwaldsche 
Kruste  oder  auch  nur  zähe  Absonderung  im  Cavum  gewiß  nicht  zum  Vorteil 
der  Halsschleimhaut  dienen.  Gelingt  es,  einen  solchen  Kranken  von  der  Schäd- 
hchkeit  des  übermäßigen  Räusperns  zu  überzeugen,  so  erreicht  man  oft  schon 
in  kurzer  Zeit  eine  erhebliche  Besserung  nicht  nur  der  Beschwerden,  sondern 
auch  des  Aussehens  der  Schleimhaut. 

In  ähnhcher  Weise  vürken  die  Überanstrengung  und  der  falsche 
Ansatz  der  Stimme,  die  an  und  für  sich  bei  einem  normalen  Halse  gar 
keine  Erscheinungen  hervorrufen  würden,  sich  aber  bei  einem  chronisch  ent- 
zündeten bemerkbar  machen.  Sänger  und  Redner  werden  allerdings  auch 
schon  durch  Veränderungen  belästigt,  welche  bei  Nichtsängern  keinerlei  Stö- 
rungen hervorrufen. 

Die  Veränderungen  der  Sekretion  beim  chronischen  Katarrh  sind  in 
der  allgemeinen  Symptomatologie  ausführlich  besprochen. 

Die  Prognose  richtet  sich  nach  der  Möglichkeit  einer  vernünftigen  Behand- 
lung. Vor  Beginn  der  Behandlung  bleibt  zu  erwägen,  ob  es  sich  empfiehlt, 
wenn  man  bei  der  Untersuchung  nur  geringe  Veränderungen  gefunden  hat, 
dem  Kranken  große  Opfer  an  Geld,  Zeit  und  Lebensgewohnheiten  zuzumuten, 
ob  es  sich  empfiehlt,  den  ganzen  Heilapparat  spielen  zu  lassen,  da  es  häufig 
in  leichten  und  mittleren  Fällen,  besonders  auch  bei  Kindern  gelingt,  bei  Ver- 
meidung der  Schädhchkeiten  und  leicht  anwendbaren  lokalen  Maßnahmen 
die  Beschwerden  zu  beseitigen.  Einen  wesentlichen  Teil  der  Behandlung 
wird  unter  allen  Umständen  die  Vermeidung  der  Schädlichkeiten  bilden  müssen 
durch  Regelung  der  Lebensweise. 

Diätvorschriften.  ,,Das  ist  eine  Aufgabe,“  sagt  Schmidt,  ,,bei  der 
die  Begabung  des  Arztes  eine  große  Rolle  spielt,  er  muß  abwägen,  wieviel 
Beschränkungen  er  dem  Kranken  aufzulegen  hat  und  was  er  ihm  gestatten 
kann.  Seine  eigenen  Neigungen  und  Gewohnheiten  spielen  ganz  unwillkür- 
lich in  diese  Dinge  mit  hinein.  So  wird  in  Bayern  von  vielen  Ärzten  das  Bier 
den  Kranken  erlaubt;  im  ganzen  kann  ich  nach  meiner  Erfahrung  aber  wohl 
sagen,  daß  Strenge  des  Arztes  für  seinen  Ruf  und  für  den  Kranken  sehr  viel 
.nützhcher  ist  als  das  Gegenteil.  Der  vernünftige  Kranke  und  ein  großer  Teil 
der  unvernünftigen  fügt  sich  ganz  gern  in  die  in  der  richtigen  Weise  verordneten 
Entbehrungen.  Den  Rest  der  unvernünftigen  wird  man  doch  nicht  heilen. 
Diese  finden  später  manchmal  einen  anderen,  der  ihnen  mehr  imponiert,  und 
dem  sie  sich  billiger  fügen,  sei  es  auch  ein  Naturdoktor  oder  ein  Pfarrer  Kneipp. 
Ich  muß  aber  auf  das  im  Abschnitt  über  allgemeine  Ätiologie  Gesagte  verweisen 
und  möchte  nur  einige  wichtige  Punkte  kurz  wiederholen.  Heiße  und  scharfe 
Speisen  und  Getränke  sind  zu  verbieten,  ebenso  Bier,  unverdünnter  Schnaps 
und  Wein.  Bei  Phthisikern  und  Trinkern  wird  man  in  vielen  Fällen  nicht 
>ganz  ohne  geistige  Getränke  auskommen  können.  Ersteren  schadet  ein  ge- 
nügend in  Milch  verdünnter  Schluck  Kognak  gewiß  nicht,  letzteren  gestattet 
man  das  nötige  (?)  Quantum  Wein  oder  Apfelwein  in  mehr  oder  weniger  ver- 
dünntem Zustand.  In  der  Regel  kann  man  Wein  zur  Hälfte  oder  mehr  mit 
Wasser  verdünnt  gestatten.  Kalte  Speisen  und  Getränke  schaden  in  der  Regel 
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M'eniger.  Sie  sind  dem  Kranken  meistens  sehr  angenehm  und  nützlicli.  Bei 
festen  Speisen  sind  nicht  genügend  durchgekaute  Brotkrusten  oder  Zwiebäcke 
zu  vermeiden.  Rauchen  und  Tabakschnupfen  sind  streng  zu  untersagen, 
bejahrte  oder  sehr  nervöse  Menschen  mit  verhältnismäßig  sehr  unbedeutenden 
Erkrankungen  ausgenommen.  Diesen  gestatte  ich  zwei  bis  drei  leichte  Zigarren 
täglich  unter  der  Bedingung,  daß  sie  nach  jeder  derselben  gurgeln,  oder  wenn 
sie  in  Gesellschaft  sind,  wenigstens  ein  paar  Schluck  Wasser  trinken.  Gänzhch 
zu  verbieten  sind  Zigaretten.  Damit  hat  man  aber  namentlich  bei  Russen 
nicht  immer  Erfolg.  Am  besten  ist  es  jedenfalls,  Tabak  und  Alkohol  ganz 
zu  untersagen.“ 

,, Schwieriger  als  beim  Alkohol  und  Tabak  liegen  die  Dinge  für  den  gewissen- 
haften Arzt  bei  den  durch  die  sozialen  Verhältnisse  und  die  berufliche  Tätig- 
keit bedingten  Schädlichkeiten.  Die  Forderung  ,, vermeiden  Sie  Staub 
und  Rauch“  ist  leicht  gestellt,  aber  schwer  innegehalten.  Ein  einfacher  Katarrh 
Avird  uns  fast  nie  dazu  veranlassen  können,  dem  Patienten  einen  Berufs-  oder 
Domizilwechsel  anzuraten.  Wir  müssen  nur  immer  wieder  darauf  hinweisen, 
daß  in  staubigen  und  rauchigen  Werkstätten  und  Fabriken  für  die  nötigen 
hygienischen  Einrichtungen  wie  Absaugung,  ausreichende  Ventilation  usw. 
Vorsorge  getroffen  wird.  Auch  die  Patienten  selbst  sind  zur  Anwendung  persön- 
licher Schutzvorrichtungen,  wie  z.  B.  durch  Gebrauch  von  Respiratoren,  durch 
welche  die  Luft  filtriert  wird,  anzuhalten,  wenn  auch  erfahrungsgemäß  der- 
artige Verordnungen  wegen  der  damit  verbundenen  Unbequemlichkeiten 
nur  selten  gewissenhaft  befolgt  werden.“ 

,, Unter  den  Mitteln,  welche  mehr  auf  den  allgemeinen  Zustand  und  nur  • 
indirekt  auf  die  erkrankte  Halsschleimhaut  wirken,  sind  die  Mineralwasser 
etwas  zu  selir  in  Mißkredit  gekommen,  und  doch  ist  es  sehr  nützhch, 
solchen  Kranken  mit  Hyperämie  des  Pharynx  infolge  von  Verdauungs- 
störungen eines  der  kalten  Natron-,  Magnesia-  oder  Kochsalzwasser  zu  ver-  ^ 
ordnen.  Ich  scliicke  solche  Kranken  in  der  Regel  nach  Kjssingen,  Homburg 
V.  d.  H.,  Marienbad,  Soden  am  Taunus,  Teinach,  Mergentheim,  Bertrich, 
Schuls-Tarasp  u.  a.  und  glaube,  daß  die  kalten  Wasser  in  diesen  Fällen  nütz- 
licher sind  als  die  warmen.  Ich  sehe  jährlich  eine  große  Zahl  chronischer  Pha- 
rynxkranker, welche  nach  einem  vergebHchen  Gebrauch  des  warmen  Wassers 
in  Ems  oder  Karlsbad  mit  meist  sehr  geröteten  Schleimhäuten  zu  mir  kommen. 
Sprechen  sonstige  Gründe  für  den  Gebrauch  eines  solchen  Bades,  so  dürfte 
es  jedenfalls  zweckmäßiger  sein,  die  Kranken  den  Brunnen  nur  abgekühlt 
trinken  zu  lassen.  In  Frankreich  und  in  der  Schweiz,  wo  eine  größere  An-  v 
zahl  gut  eingerichteter  Schwefelbäder  besteht,  ist  es  mehr  gebräuchhch  als 
bei  uns,  chronisch  katarrhahsch  Erkrankte  ein  solches  Bad  gebrauchen  zu 
lassen.  In  Deutschland  erfreuen  sich  eines  besonderen  Rufes  die  Schwefel- 
quellen Weilbach,  Langenbrücken,  Nenndorf,  Eilsen.  Auch  in  Frankfurt 
ist  eine  fast  mit  Weilbach  gleichstehende  Schwefelquelle,  der  Grindbrunnen, 
welchen  ich  häufig  verordne.  Die  Schwefelquellen  empfehle  ich  besonders  .Ü 
auch  bei  gleichzeitigem  chronischen  Darm-  und  Bronchialkatarrli.  In  der  ' 
Schweiz  hat  man  Heustrich,  Gurnigl,  Alveneu,  Schinznach,  in  Frankreich  ' 
Aix-les-bains,  Enghien,  Bagniere  de  Luchon,  Cauterets,  St.  Sauveur  usw. 
Beruht  der  Katarrh  auf  einer  anämischen  Basis,  wie  es  namenthch  bei  dem 
weibhchen  Geschlecht  vorkommt,  so  unterstützt  eine  richtige  Eisenkur  die 
Heilung  sehr  wesentlich.  Man  wird  in  solchen  Fällen  Schwefelpulver  Sanguinal 
oder  Eisen  in  Pillen  oder  in  flüssiger  Form  geben,  oder  die  bekannten 
Quellen  von  Schwalbach,  Pyrmont,  Marienbad  (Ambrosiusbrunnen),  Franzens- 
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bad,  Elster,  Griesbach,  Antogast,  Spaa,  St.  Moritz  usw.  gebrauchen  lassen. 
In  allen  diesen  Bädern  würde  es  sehr  zweckentsprechend  sein,  wenn  die 
örthche  Behandlung  von  einem  darauf  eingeübten  Kollegen  weitergeführt 
werden  könnte.“ 

„Wenn  bei  der  Verordnung  der  Mineralwasser  di6  dem  Leiden  zugrunde 
hegende  Indikation  berücksichtigt  wird,  so  wird  man  auch  einen  guten  Er- 
folg nicht  vermissen.  Ganz  zweckmäßig  ist  es  mitunter,  nach  einer  längeren 
örthchen  Behandlung  einmal  eine  Pause  damit  zu  machen  und  solche  durch 
den  Gebrauch  eines  Mineralwassers  oder  auch  eine  Seebades  auszufüllen, 
wenn  es  Mittel  und  Jahreszeit  erlauben.“ 

In  vielen  Fällen  dürfte  eine  gleichzeitige  Kaltwasserkur  gute  Dienste 
leisten. 

Außer  den  genannten  allgemeinen  Indikationen  müssen  selbstverständ- 
hch  auch  diejenigen  besonderen  nach  den  Regeln  der  Wissenschaft  berück- 
sichtigt werden,  welche  bei  der  Untersuchung  als  mitwirkende  Ursachen  bei 
dem  Zustandekommen  des  chronischen  Katarrhs  herausgefunden  worden 
sind,  z.  B.  Verdauungsstörungen,  Herzfehler  usw.  Für  Diabetiker  genügt 
es  meistens,  die  allgemeine  Behandlung  einzuleiten;  mit  dem  Verschwinden 
des  Zuckers  hört  der  Pharynxkatarrh  von  selbst  auf.  In  neuerer  Zeit  sind 
eine  Anzahl  von  Anstalten  entstanden,  in  denen  Zuckerkranke  eine  oder  mehrere 
Wochen  verweilen,  bis  durch  Versuche  festgestellt  ist,  wieviel  Kohlehydrate 
sie  ohne  Nachteil  genießen  dürfen.  Die  allzu  einseitige  Stickstoffdiät  hat  sich 
bekannthch  nicht  bewährt. 

Die  lokale  Behandlung  des  chronischen  Katarrhs  werden  wir  in  den 
einzelnen  Abschnitten  gesondert  erörtern,  gemeinsam  mit  den  je  nach  ihrer 
Lokalisation  und  anatomischen  Grundlage  verschiedenen  Krankheitsbildern. 


TI.  Chronisclier  Katarrh  der  Nase. 

A.  Chronischer  hyperplastischer  Katarrh  der  Nase. 

Die  Beurteilung,  ob  die  Schwellung  der  Schleimhaut  der  Nase  als  normal 
r.  aufgefaßt  werden  kann,  ist  nicht  immer  leicht.  Der  individuellen  Auffassung 
des  Untersuchers  bleibt  es  unter  Berücksichtigung  der  anatomischen  Verhält- 
r msse  m der  Nase  des  Patienten  überlassen,  die  Grenzen  zwischen  normal  und 
I pathologisch  zu  ziehen.  Eine  Schwellung  ist  immer  als  pathologisch  anzusehen, 
\ funktionelle  Störungen  bedingt  und  die  Nasenatmung  beeinträchtigt. 

Man  muß  aber  bei  der  Beurteilung  berücksichtigen,  daß  eine  Teil  der  Schwel- 
ungen durch  Hyperämie  und  Stauungen,  d.  h.  durch  FüUung  der  SchweU- 
orper  bedingt  sein  kann,  ja,  daß  mitunter  hohe  Grade  von  Verdickungen  auf 
Miese  Ursache  zurückgeführt  werden  müssen.  So  erzählt  Hack  von  einer  Ver- 
:großerung  des  vorderen  Endes  der  unteren  Muschel,  die  so  stark  war,  daß 
sie  vorn  aus  der  Nase  heraushing.  Als  zur  Operation  geschritten  werden  sollte 
'War  sie  vollständig  verschwunden.  In  sehr  vielen  Fällen  werden  die  Störungen 
viel  mehr  durch  die  begleitende  Hyperämie  als  durch  den  Katarrh  selbst  her- 
^ vorgerufen,  so  daß  ein  sehr  erheblicher  Wechsel  der  Symptome  häufig  in  kurzer 
■^it  eintreten  kann. 

, ..  Rhinitis  hyperplastica  sind  die  unteren  Muscheln  am 

häufigsten  und  stärksten  verändert.  Die  Vergrößerung  kann  entweder  die 
ganze  Muschel  oder  einen  Teil  derselben  befallen;  ist  die  ganze  Musehel  hochrot, 
von  glatter  Oberfläche  und  mit  der  Sonde  eindrückbar,  so  handelt  es  sich 
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im  wesentlichen  um  eine  Hyperämie.  Die  eigentliche  Hypertrophie  oder  Hyper- 
plasie der  Schleimhaut  ist  in  den  meisten  Fällen  eine  circumscripte.  Sie  bevor- 
zugt das  vordere  und  hintere  Ende  und  den  unteren  Rand  der  Muschel.  Die 


Fig.  99. 


Rhinitis  hypcrplastica  inferior  posterior.  (Präparat  aus  der  Sammlung 
der  Königl.  üniv.  Halsklinik  in  Berlin. 


Oberfläche  der  Neubildungen  ist  entweder  glatt  oder  höckerig,  je  nach  ihrer 
Form  werden  sie  als  einfache,  himbeerförmige,  blumenkohl-  oder  bahnen-^; 

kammähnhche  Hyperplasien  bezeichnet.  Die  Hop-'^ 
MANN  sehe  Benennung  der  himbeerförmigen  Hyperpla-^ 
sie  als  Papillome  ist  aus  allgemeinen  pathologischen» 
Gründen  nicht  zu  empfehlen.  Die  Bezeichnung  Rhi-m 
nitis  hypcrplastica  inferior  anterior  oder  poste-Ä 
rior  sagt  klar,  was  man  meint,  ohne  irgendetwas  zu* 
präjudizieren.  Die  Farbe  der  SchweUungen  ist  stark® 
wechselnd.  Sind  sie  stark  mit  Blut  gefüht,  so  sind  sie® 
rot  bis  blaurot;  ist  das  Epithel  verdickt  oder  das  sub- 
epitheliale  Gewebe  ödematös,  so  haben  sie  ein  mehr 
blasses  bis  graues  Aussehen  (Fig.  99 — 100). 

Fig.  100.  Postrhino-  An  der  mittleren  Muschel  kommen  die  Hy- 
skopisches  Bild  bei  Rhi-  pertrophien  auch  vorn  und  hinten  vor,  sie  erreichen 
nitishyperpla^icaposte-  Mächtigkeit,  wie  an  der  unteren.  Sie  sind 

rior  nac  uttne  schmalem  Raum  oft  ganz  platt  und  Polypen  sehr 

ähnlich.  Man  verwechsle  damit  nicht  die  Concha  bullosa,  d.  h.  die  Bildung 
einer  Knochenblase  in  dem  vorderen  Ende  der  mittleren  Muschel,  die  sich  von 
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der  gewöhnlichen  Hypertrophie  durch  ihre  Härte  unterscheidet  (s.  Fig.  1,  S.  8). 
An  dieser  Blase  kann  eine  Verdickung  der  Schleimhaut  vorhanden  sein,  die  zu 
Polypenbildung  führt.  Die  Hyperplasien  der  unteren  und  mittleren  Muschel 
sitzen  meist  breitbasig  auf,  sie  können  aber  auch,  durch  den  Luftstrom  hin  und 
her  bewegt,  allmähhch  einen  mehr  gestielten  Ansatz  bekommen  und  dadurch  zu 
sog.  Schleimpolypen  werden.  Obgleich  es  sich  bei  diesen  Bildungen  um  öde- 
matöse  Schleimhautschwellungen  handelt,  werden  vdr  dieselben  bei  den  Neu- 
bildungen näher  besprechen. 

Dieselben  Schwellungen  wie  an  den  Muscheln  entstehen  auch  recht  häufig 
an  den  übrigen  Stellen  der  Nasenschleimhaut,  besonders  da,  wo  sich  Drüsen 
finden,  so  an  dem  hinteren  Ende  der  Nasenscheidewand  und  in  deren 
vorderem  oberen  Teil.  An  der  ersteren  Stelle  können  sie  so  groß  werden,  daß 
- sie  ein  Atemhindernis  abgeben.  Sie  sehen  wie  Flügel  am  Vomer  aus,  sehr  ähn- 
lich dem  hinteren  Ende  einer  Septumleiste.  Herzfeid  sieht  sie  als  charakteri- 
' stisch  für  Erkrankungen  der  Keilbeinhöhle  und  der  hinteren  Siebbeinzellen 
an;  sie  kommen  aber  recht  oft  auch  ohne  diese  vor.  Schw^ellungen  am  Boden 
der  Nasenhöhle  müssen,  da  dort  weder  Schwellgewebe  noch  Drüsenanhäufungen 
\ vorhanden  sind,  immer  den  Verdacht  einer  Knochenerkrankung  erv^ecken. 

Die  Sekretion  bei  diesen  Katarrhen  ist  meist  schleimig-eitrig,  ziemlich  reich- 
! lieh,  derjenigen  im  zweiten  Stadium  des  akuten  Katarrhs  ähnlich.  Der  Schleim 
trocknet  zuweilen  in  dem  vorderen  Teil  der  Nase  zu  Krusten  ein,  die  sich  durch 
ihre  geringere  Dicke  von  denen  bei  der  atrophischen  Form  unterscheiden, 
i Unter  dem  Einfluß  der  durch  die  Borken  herbeigeführten  Entzündungsvorgänge 
-.kommt  es  zu  Epithelumwandlungen  — Rhinitis  sicca  anterior  Sieben- 

' MANNS. 

Die  übrigen  Symptome  des  chronischen  hyperplastischen  Katarrhs  sind 
zum  größten  Teil  in  der  allgemeinen  Symptomatologie  genau  beschrieben. 
[-Einige  kurze  Ausführungen  dürften  daher  hier  genügen.  Wird  die  Schleimhaut 
in  der  Regio  olfactoria  in  Mitleidenschaft  gezogen,  so  leidet  das  Riechen 
■entweder  deswegen,  weil  die  Schwellung  so  stark  ist,  daß  der  die  Riechstoffe 
führende  Luftstrom  nicht  in  die  Regio  olfactoria  gelangen  kann:  Anosmia 
respiratoria,  oder  durch  die  Zerstörung  der  Riechhaare,  vielleicht  auch 
hier,  letzten  Aufpinselungen  des  N.  olfactorius  in  dem  Epithel  der  Schleim- 
ihaut:  Anosmia  essentialis. 

Die  Einwirkung  des  chronischen  Katarrhs  auf  die  Atmung  hängt  haupt- 
sächlich von  dem  FüUungszustand  der  kavernösen  Räume  ab;  so  kommt  es, 

1 iaß  bald  die  Nase  vollkommen  frei,  bald  eine  abwechselnde  Verengerung 
'beider  Nasenhälften,  bald  eine  vollständige  Nasen  Verstopfung  vorhanden  ist. 
Da  die  Nasenstenosen  keine  absoluten  sind,  und  da  außerdem  die  entzünd- 
lichen Verdickungen  meist  erst  nach  Eintritt  der  Pubertät,  selten  bei  jugend- 
lichen Individuen  beobachtet  werden,  so  machen  sich  die  oben  beschriebenen 
Veränderungen  am  Skelettsystem  nur  selten  bemerkbar,  während  Katarrhe 
des  Pharynx  und  Larynx,  Migräne,  Kopfschmerz  und  Schwindel  häufig  als 
Folgeerscheinungen  des  chronischen  Nasenkatarrhs  auf  treten. 

Komplikationen  von  seiten  des  Ohres,  namentheh  bei  der  Rhinitis  hyper- 
plastica  posterior,  gehören  nicht  zu  den  seltenen  Vorkommnissen.  Die  Hyper- 
pfe-sie  am  unteren  Rand  der  unteren  Muschel  kann  durch  Verlegung  der  nasalen 
'Mündung  des  Ductus  nasolacrimalis  zum  Tränenträufeln  und  zur  chro- 
nischen Conjunctivitis  führen.  Auf  welche  Weise  Epiphora  bei  Hyper- 
inksie  des  vorderen  Endes  der  mittleren  Muschel,  me  Rischawy  es  in  zwei 
Fällen  beobachtet  hat,  zu  erklären  ist,  ist  noch  nicht  festgestellt. 
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Durch  die  Verlegung  der  Nase  leidet  besonders  auch  die  Stimme;  auch 
Rötung  der  Nasenspitze  gehört  beim  chronischen  Katarrh  nicht  zu  den  Selten- 
heiten, sie  verbreitet  sich  auf  die  Wangen,  unterscheidet  sich  aber  von  der 
bei  Acne  rosacea.  Bei  Trinkern  ist  die  Rötung  der  Nase  wohl  so  zu  erklären, 
daß  sich  der  Blutandrang  nach  der  Nase  durch  den  Alkohol  vermehrt,  wo- 
durch dieselbe  mehr  verengt  und  der  Rückfluß  des  Blutes  behindert  vlrd. 

Zur  Diagnose  gehört  vor  allem  die  genaue  Untersuchung  mittelst 
des  Spiegels,  und  zwar  soll  sich  dieselbe  nicht  auf  eine  als  wahrscheinliche 
Ursache  der  Beschwerden  gefundene  Veränderung  beschränken,  sondern 
sollte  jedesmal  die  gesamten  oberen  Luftwege  umfassen.  Vervollständigt 
wird  die  Spiegeluntersuchung  durch  die  Sondierung.  Es  macht  mitunter  große 
Schwierigkeiten,  den  Ausgangspunkt  der  Klagen  des  Patienten  zu  finden; 
dabei  ist  die  Sonde  ein  sehr  wertvolles  Hilfsmittel.  Man  unterscheidet  durch 
dieselbe  harte  knöcherne  Vorsprünge  von  Schleimhaut-  und  Schwellkörper- 
verdickungen. Diese  letzteren  sind  weich,  mit  der  Sonde  leicht  eindrückbai'; 
indem  man  mit  einer  gewöhnlichen  oder  platten  Sonde  nach  hinten  vorrückt, 
kann  man  sehen,  wie  weit  sich  die  Anschwellung  erstreckt.  Der  Untersuchung 
mit  Spiegel  und  Sonde  läßt  man  die  Cocainisierung  folgen,  um  den  Grad  der 
Schwellung  noch  besser  beurteilen  zu  können;  für  diesen  diagnostischen  Zweck 
reicht  eine  % — Iproz.  Lösung  unter  Zusatz  von  einigen  Tropfen  Nebennieren- 
extrakt. Durch  Vergleichung  des  Befundes  vor  der  Cocainisierung  mit  dem 
nach  derselben  kann  man  sichere  Anhaltspunkte  für  den  Grad  der  Schwellung 
erlangen.  Die  Schwellungen  der  unteren  Muschel  werden  nicht  selten  mit  Polypen 
verwechselt.  Wie  oft  kommen  Kranke,  die  nur  eine  Schwellung  oder  gar  nichts 
Pathologisches  haben,  mit  der  von  Kollegen  gestellten  Diagnose:  Polypen 
zu  uns  und  bringen  damit  das  kollegiale  Wohlwollen  in  Verlegenheit.  Schwel- 
lungen und  Polypen  lassen  sich  meist  ohne  Schwierigkeiten  durch  ihre  Farbe 
unterscheiden.  Die  Polypen  sind  immer  grau  und  nur  bei  sehr  großen  Exem- 
plaren, welche  Schädigungen  von  vorn  ausgesetzt  sind,  zeigt  sich  der  vorderste 
Teil  manchmal  gerötet:  auch  durch  ihre  größere  Beweglichkeit  im  Luftstrom 
sowohl  wie  mit  der  Sonde  unterscheiden  sich  die  Polypen  von  den  Hyper- 
plasien. 

Eine  Schleimansammlung  im  unteren  Nasengang  deutet  immer  auf  seine 
Verlegung  am  hinteren  Ende  durch  eine  Hypertrophie  der  unteren  Muschel 
oder  durch  eine  vergrößerte  Rachenmandel,  bei  welch  letzterer  sie  aber  selten 
einseitig  ist. 

Prognose.  Je  nach  der  Möglichkeit  oder  der  Durchführung  der  geeigneten 
Schonung  ^vird  der  Verlauf  der  Erkrankung  ein  länger  dauernder  oder  kürzerer 
sein;  einen  großen  Einfluß  auf  die  Dauer  hat  die  durch  Erkennung  der  Ursachen 
richtig  geleitete  Behandlung. 

Die  lokale  Behandlung  hat  die  Aufgabe  zu  erfüllen,  den  Ablauf  des  entzünd- 
lichen Prozesses  vorzubereiten  und  zu  fördern  nach  Berücksichtigung  der 
ätiologischen  Momente,  die  mr  in  den  Vorbemerkungen  ausführlicher  erörtert 
haben.  Vor  jeder  lokalen  Applikation  muß  die  Nase  gereinigt  werden,  damit 
die  angewandten  Mittel  auch  wirklich  mit  der  Schleimhaut  in  Berührung 
kommen.  Bei  dem  einfachen  Katarrh  genügt  in  vielen  Fällen  die  Ein- 
bringung von  Pulvern  in  die  Nase,  die  besser  als  Insuff lation  als  in  der 
Form  von  Schnupfpulvern  erfolgt.  Wir  können  auf  diese  Weise  indifferente, 
adstringierende  und  ätzende  Substanzen  in  die  Nase  einpulvern.  Borsäure, 
Borax,  Bismutsalze,  besonders  das  Bismutum  subnitricum  und  das  Bis- 
mutum subgallicum  (Dermatol)  mit  und  ohne  Zusatz  von  Cocain,  Menthol 
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oder  Anästhesin  erfreuen  sich  der  größten  Verbreitung.  Sie  werden  entweder 
pur  oder  mit  einem  indifferenten  Pulver  vermischt  verwendet.  Als  Vehikel 
eignet  sich  Saccharum  lacticum  wegen  der  feinen  Verteilung  und  der  geringen 
Tendenz  zur  Zusammenballung.  Alaunsalze  sind  in  der  Nase  wegen  der 
Schädigung  des  Riechens  und  Argentum  nitricum  in  stärkerer  Konzentration 
aus  dem  gleichen  Grunde  zu  vermeiden. 

Flüssigkeiten  werden  zum  gleichen  Zwecke  entweder  mit  dem  Spray 
oder  mit  der  Spritze  in  die  Nase  eingespritzt  oder  mittelst  Wattebausch  ein- 
gepinselt. 

Bei  leichten  Graden  des  diffusen  einfachen  Katarrhs  hat  sich 
die  Anwendung  eines  Protagolsprays  (% — 1 Proz.)  unter  Zusatz  von  einem 
' Nebennierenpräparat  (2  Tropfen*^  pro  Kubikzentimeter  Flüssigkeit)  gut  be- 
. währt.  Meist  tritt  schon  nach  wenigen  Applikationen  ein  Nachlassen  der  Be- 
schwerden ein,  dem  häufig  in  relativ  kurzer  Zeit  völlige  Heilung  folgt.  Auch 
' Borsäurelösungen  und  Borax  in  der  gleichen  Konzentration  und  mit  den  gleichen 
Zusätzen  sind  virksam.  Die  feine  Verteilung  in  der  ganzen  Nasenhöhle  läßt 
den  Spray  brauchbarer  erscheinen  als  die  Applikation  vermittelst  einer  Nasen- 
’.spritze.  Auch  bei  den  Pinselungen  wird  im  allgemeinen  nur  ein  kleinerer 
Teil  der  Nasenschleimhaut  mit  dem  Medikament  in  Berührung  kommen. 
Man  benutzt  deshalb  bei  dieser  Anwendungsform  stärkere  Lösungen  und 
Lösungen  in  steigender  Konzentration  (1 — 5 Proz.).  Ob  man  rein  wässerige  Lö- 
sungen verwendet  oder  solche  mit  Glycerinzusatz  oder  in  Glycerin  macht 
keinen  wesenthchen  Unterschied.  Die  Jodlösungen  in  Form  der  Lugolschen 
oder  Mannlschen  Lösungen  sind  bei  den  trockenen  und  bei  den  atrophischen 
Katarrhen  wirksamer  als  bei  den  einfachenlf;  und  hyperplastischen. 

Die  Anwendung  der  Medikamente  in  Gelatinestäbchen  hat  keine  Ver- 
breitung gefunden.  Sie  reicht  auch  in  der  Wirksamkeit  nicht  an  die  soeben 
'erwähnten  Apphkations weisen  heran. 

Bei  hartnäckigen  stärkeren  Katarrhen  hat  man  Oberflächenätzungen 
mit  Argentum  nitricum  oder  Acidum  trichloraceticum  empfohlen,  die  man 
i singeschmolzen  an  eine  Sonde  verwenden  soll.  Sie  sind  nur  in  den  Fällen 
iu  empfehlen,  in  denen  die  nachfolgenden  Methoden  aus  äußeren  Gründen 
i licht  anwendbar  sind.  Die  von  verschiedenen  Autoren  empfohlene  Chrom- 
uäure  leistet  zur  Zerstörung  erweiterter  Gefäße  bei  Nasenblutung  gute  Dienste, 
i’ür  Oberflächenätzungen  ist  sie  wegen  ihrer  großen  Diffusionsfähigkeit  und 
' vegen  der  Notwendigkeit,  die  überschüssige  Säure  zu  neutrahsieren,  nicht 
Geeignet. 

Will  man  Ätzungen  der  Nasenschleimhaut  vornehmen,  so  ist  die  Galvano- 
kaustik die  geeignetste  Methode.  Von  ausgiebigen  Verschorfungen  der  Ober- 
läche  mit  dem  Flachbrenner  ist  man  gänzhch  zurückgekommen,  da  häufiger 
'lach  denselben  für  den  Patienten  recht  lästige  Trockenheit  in  der  Nase  beob- 
ichtet  wird.  Wir  verwenden  die  Galvanokaustik  mit  Vorhebe  in  denjenigen 
Fällen,  in  denen  diffuse  Schwellungen  der  unteren  Muscheln  beseitigt  werden 
iollen.  Mit  einem  Spitzbrenner  oder  einem  messerförmigen  Kauter  geht  man 
nach  sorgfältiger  Cocainisierung  in  die  Nase  ein,  führt  denselben  bis  an  das 
’ untere  Ende  der  Muschel  und  schließt  den  Kontakt  direkt  ehe  inan  die  Schleim- 
läut  berührt.  Bei  geschlossenem  Strom  zieht  man  langsam  eine  bis  auf  den 
lÄnochen  reichende  Furche  über  die  Konvexität  der  Muschel  bis  zum  vorderen 
■Snde,  hebt  dann  den  Brenner  noch  glühend  von  der  Schleimhaut  ab  und  unter- 
)richt  erst  den  Strom,  wenn  man  den  Kauter  von  der  Schleimhaut  entfernt 
lat.  Tut  man  dies  vorher,  so  klebt  der  Schorf  an  dem  kalten  Platin  fest,  wird 
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abgerissen  und  man  bekommt  häufig  recht  starke  Blutungen,  Man  läßt 
den  Brenner  noch  einige  Augenblicke  in  der  Nase  erkalten,  um  eine  An- 
ätzung des  nicht  cocainisierten  Naseneingangs  zu  vermeiden.  In  den  meisten 
Fällen  kommt  man  mit  einer  Furche  aus,  nur  bei  hochgradiger  Schwellung 
muß  man  zwei  bis  drei  parallele  Furchen  ziehen.  Moritz  Schmidt  empfiehlt 
das  letztere  als  Regel,  er  zieht  eine  Furche  nahe  dem  freien  Rande,  eine  über 
die  Mitte  und  eine  über  die  obere  Konvexität. 

Die  galvanokaustische  Furchung  hat  den  Vorzug,  daß  ein  großer 
Teil  funktionsfähiger  Schleimhaut  erhalten  wird.  Die  Wirkung  ist  so  zu  denken, 
daß  zunächst  ein  Teil  der  kavernösen  Räume  durch  den  Kauter  zerstört  wird, 
und  daß  durch  die  Narbenbildung,  die  mit  dem  Knochen  verwächst,  ihre 
Wiederausdehnung  verhindert  wird. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  allerdings  ist  die  Wirkung  der  Ätzung  schon 
nach  einem  halben  bis  einem  Jahre  verschwunden,  namentlich  wenn  die 
Patienten  ihre  frühere  Lebensweise  mit  reichlicherem  Genuß  alkohofischer 
Getränke,  besonders  Bier,  wieder  aufgenommen  haben. 

Die  Nachbehandlung  nach  der  Galvanokaustik  besteht  in  der  Insuf- 
flation  austrocknender,  desinfizierender  Pulver  (Dermatol,  Jodol,  Menthol- 
lenicet).  Tritt  eine  starke  reaktive  Schwellung  ein,  die  dem  Kranken  Kopf- 
schmerzen bereitet  und  ihn  im  Schlafe  stört,  so  kann  man  einen  Cocain- Adre- 
nalin- oder  Bor-Cocainspray  anwenden  lassen.  M.  Schmidt  empfiehlt  ebenso 
wie  Gleitsman  eine  Einreibung  von  Trichloressigsäure  in  die  Furche.  Durch 
diese  doppelte  Ätzung  soll  die  Intensität  und  die  Dauer  der  Reaktion  herab- 
gesetzt werden,  nach  Schmidt  soll  sie  bei  diesem  Verfahren  36  Stunden  kaum 
überschreiten,  während  die  Schwellung  bei  alleiniger  Galvanokaustik  meist 
50 — 60  Stunden  dauert.  Die  Heilung  der  Ätzwunde  dauert  3 — 4 Wochen, 
bis  zu  welcher  Zeit  auch  die  Abschwellung  ganz  vollendet  ist.  Dieselbe  Art 
der  Furchung  ist  bei  den  stärkeren  Schwellungen  am  Septum,  besonders  am 
Tuberculum  septi,  am  Platze. 

Anstatt  der  Furchung  wird  von  einer  Reihe  von  Rhinologen  die  Stiche- 
lung der  Muscheln  mit  dem  galvanokaustischen  Spitzbrenner  ausgeführt, 
bei  der  radiäre  Einstiche  in  das  Schwellgewebe  gemacht  werden.  In  den  meisten 
Fällen  genügen  drei  bis  fünf  derartige  Stichelungen,  selten  muß  man  eine 
größere  Zahl  ausführen.  Die  Stichelung  soll  weniger  von  der  Oberfläche  der 
Schleimhaut  zerstören  und  dadurch  die  Funktion  derselben  in  geringerem 
Maße  beeinträchtigen,  infolgedessen  auch  weniger  leicht  zu  Synechien  Ver- 
anlassung geben.  Wir  haben  in  früheren  Jahren  die  Stichelung  in  den  meisten 
Fällen  ausgeführt,  diese  Methode  aber  seit  längerer  Zeit  gänzlich  verlassen, 
weil  die  Rezidive  der  Schw'ellungen  häufiger  und  schneller  auftreten  als  bei 
der  Furchung. 

Die  einzige  Gefahr  bei  der  Galvanokaustik  besteht  in  der  Möglichkeit 
einer  Verwachsung  des  Septum  mit  der  Muschel  in  denjenigen  Fällen,  in 
denen  man  gegenüberliegende  Schleimhautflächen  gleichzeitig  angeätzt  hat. 
Das  sicherste  Mittel,  dieses  unangenehme  Ereignis  zu  vermeiden,  ist  die  sorg- 
fältige Schonung  des  der  zu  ätzenden  Stelle  gegenüberliegenden  Nasen- 
abschnittes. Ist  eine  gleichzeitige  Verletzung  der  medialen  und  lateralen  Nasen- 
wand doch  entstanden,  so  muß  man  durch  Einlegung  von  dünnen  Karton-  oder 
Stanniolplättchen  eine  Verklebung  vermeiden.  Die  Tampons  sind  alle  24  bis 
48  Stunden  zu  wechseln.  Jedenfalls  aber  ist  es  notwendig,  die  Patienten  bis 
zur  vollständigen  Vernarbung  des  gesetzten  Defektes  unter  Augen  zu  behalten. 

Die  Elektrolyse  bei  den  diffusen  Hyperplasien  der  Nasenschleimhaut 
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bietet  keinerlei  Vorzüge  vor  der  Galvanokaustik;  sie  führt  nur  viel  lang- 
samer zum  Ziel. 

Sind  die  Schwellungen  so  erhebhch,  daß  sie  auch  nach  Cocainisierung 
dem  Septum  anhegen,  was  ganz  besonders  bei  Deviationen  und  Leisten  der 
FaU  ist,  dann  ist  es  besser,  von  der  Galvanokaustik  ab^iusehen  und  die  blutige 
Abtragung  der  Muschelschleimhaut  (Conchotomie  oder  Turbinotomie) 
zu  machen.  Man  führt  zu  diesem  Zweck  das  untere  Blatt  der  geöffneten  Beck- 


Fig.  101.  Scherenförmiges  Conchotom  nach  Beckmann. 


MANNSchen  (Fig.  101)  oder  der  CmARischen  (Fig.  102)  Muschelschere  in  den 
unteren  Nasengang  bis  hinter  das  hintere  Ende  der  Muschel  ein  und  schneidet 
mit  einem  starken  Scherenschlag  die  Schleimhaut  eventuell  zusammen  mit 
einem  kleinen  Stück  des  Kno- 
chens ab.  Hängt  das  abgetra- 
gene Stück  noch  durch  eine 
stehengebhebene  Brücke  mit  der 
Muschel  zusammen,  so  reiße  man 
nicht  ab , sondern  führe  die 

■ Schere  noch  einmal  ein  und 
zertrenne  das  Stück  scharf  oder 
man  schnüre  es  mit  der  kalten 

■ oder  Glühschhnge  ab. 

Die  Conchektomie,  d.  h. 
die  Entfernung  der  ganzen  Mu- 
schel mit  dem  Knochen  ist  bei 
einfachen  Hyperplasien  entschie- 
den zu  verwerfen.  B.  Frankel 
hat  besonders  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  man  längere  Zeit  nach  dieser 
Operation  hochgradige  Atrophie  der  gesamten  Nasenschleimhaut  und  mit- 
t unter  sogar  ausgesprochene  Ozaena  zu  sehen  bekommt! 

Bei  den  mehr  circumscripten  vorderen  und  hinteren  Hypertrophien  der 
' Muschel  — Fibromen  Zarnikos  — ist  die  Abtragung  mit  der  Schhnge  indiziert. 

1 Dieser  und  viele  andere  Rhinologen  bedienen  sich  hierzu  der  kalten  schneidenden 
' Schlinge,  andere,  zu  denen  der  Herausgeber  gehört,  bevorzugen  bei  den  breit- 
i basig  auf  sitzenden  Hyperplasien  die  galvanokaustische  Schlinge.  Am 
' vorderen  Muschelende  ist  ihre  Anwendung  sehr  einfach.  Man  führt  dieselbe 
- über  die  Schwellung,  zieht  den  Draht  so  weit  an,  daß  er  die  Basis  fest  umfaßt, 
' schließt  den  Kontakt  und  schneidet  nun  mit  dem  rotglühenden  Draht  die  Hyper- 
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plasie  möglichst  an  ihrer  Insertionsstelle  ab,  Sch’v\’ieriger  gestaltet  sich  das 
Fassen  und  Abschnüren  der  hinteren  Muschelenden.  Man  führt  die  etwas 
lateralwärts  abgebogene  Schlinge  bis  in  den  Nasenrachen,  schiebt  sie  beim 
Zurückzielien  über  das  hyperplastische  hintere  Ende  herüber,  prüft  durch 
leichten  Zug,  ob  man  das  hintere  Ende  gefaßt  hat,  und  läßt  dann  für  einen 
Augenblick  die  Schlinge  erglühen,  um  den  Draht  mit  der  Schleimhaut  zur 
Verklebung  zu  bringen.  Man  verengt  die  Schlinge  so,  daß  sie  sich  der  Basis 
der  Hyperplasie  anschmiegt,  schließt  dann  den  Kontakt  und  trägt  das  hintere 
Ende  in  derselben  Weise  ab,  wie  wir  es  soeben  für  das  vordere  Ende  beschrieben 
haben.  Die  komphzierteren  Schhngen,  die  durch  besondere  Einrichtungen 
eine  seithche  Einstellung  des  Drahtes  ermöghchen,  sind  durchaus  überflüssig 
und  wegen  ihrer  erschwerten  Reinigung  sogar  direkt  gefährlich. 

Die  hinteren  Hypertrophien  am  Septum  kann  man  genau  ebenso 
behandeln  wie  die  entsprechenden  Bildungen  an  den  Muscheln.  Man  kann 
dieselben  entweder  durch  Furchung  verkleinern  oder,  falls  sie  größer  sind, 
mittelst  Schhnge  entfernen. 

Die  Hauptschmerigkeiten  bei  den  Schhngenoperationen  im  hinteren 
Nasenabschnitt  werden  dadurch  hervorgerufen,  daß  sich  die  Hyperplasiae 
posteriores  nach  Einpinselung  von  Cocain  in  den  meisten  Fällen  so  stark  kon- 
trahieren, daß  sie  kaum  noch  mit  der  Schhnge  zu  fassen  sind.  Man  hat  des- 
halb empfohlen,  diese  Abtragungen  ohne  Lokalanästhesie  vorzunehmen. 
Wir  haben  uns  zu  diesem  Vorgehen  bisher  nicht  entschheßen  können,  wmrden 
aber  empfehlen,  in  derartigen  Fällen  statt  des  Cocains  das  weniger  auf  die 
Kontraktion  der  Schleimhaut  wirkende  /?-Eucain  zu  verw'enden.  Schmidt 
hat  in  derartigen  Fällen  in  die  cocainisierte  Schleimhaut  Nirwanin  ein- 
gespritzt und  dadurch  eine  sekundäre  Schwellung  der  Muscheln  erreicht. 

Nach  der  Anwendung  der  Galvanokaustik  und  der  Glühschlingen  ist  ein 
Tamponnement  der  Nase  niemals  nötig,  w^ährend  nach  der  Conchotomie 
wiegen  der  Blutungsgefahr  die  Einlegung  eines  Tampons  für  24  Stunden  er- 
forderhch  ist.  Das  Tamponnement  wird  in  der  bei  der  allgemeinen  Therapie 
auseinandergesetzten  Weise  am  besten  mit  Jodoform-  oder  Xeroformgaze 
ausgeführt;  nach  24  bis  längstens  48  Stunden  weicht  man  die  Gaze  mit  Wasser- 
stoffsuperoxyd vorsichtig  los  und  führt  nur  in  denjenigen  Fällen  aufs  neue 
einen  Tampon  ein,  in  denen  eine  stärkere  Blutung  sich  bemerkbar  macht. 

Nach  dem  Tamponnement  sieht  man  nicht  gerade  selten  eine  Angina 
lacunaris  auf  treten,  die  allerdings  mitunter  auch  nach  Nasenoperationen 
ohne  Tamponnement  beobachtet  ward.  Nach  der  übereinstimmenden  Ansicht 
der  meisten  Autoren  kommt  diese  postoperative  Mandelentzündung 
besonders  häufig  nach  galvanokaustischen  Ätzungen  im  hinteren  Nasen - 
abschnitt  vor.  Ein  Zusammenhang  z'wischen  der  Nasenoperation  mid  der 
Mandelentzündung  besteht  unzweifelhaft,  wenn  auch  der  Infektionsweg  nicht 
ohne  weiteres  zu  erkennen  ist.  Der  Verlauf  der  Angina  wnicht  in  keiner 
Weise  von  dem  der  gewöhnlichen  Angina  lacunaris  ab. 

Von  verschiedenen  Seiten  ist  in  vereinzelten  Fällen  eine  allgemeine  Sepsis 
mit  letalem  Ausgang  beobachtet  worden.  Chappee,  Semon,  RStht,  Abon- 
SOHN  und  Laurent  berichten  über  Fälle,  in  w^elchen  eine  länger  dauernde 
Neurasthenie  auf  Nasenoperationen  folgte.  Es  handelte  sich  in  den  meisten 
mehr  um  eingreifende  Meißeloperationen  am  Knorpel  oder  Knochen,  bei  einigen 
aber  auch  um  einfache  Kauterisationen.  Da  die  Neurasthenie  indessen  ur- 
sächlich oft  auf  örtliche  Erkrankungen  in  der  Nase  zurückzuführen  ist  und 
durch  die  örtliche  Behandlung  derselben  geheilt  oder  doch  wesentlich  gebessert 
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werden  kann,  so  wird  man  sich  in  jedem  einzelnen  Falle  unter  gewissenhafter 
Beachtung  des  örtlichen  wie  des  allgemeinen  Befindens  entscheiden  müssen, 
ob  ein  operativer  Eingriff  ratsam  ist  oder  nicht. 

Zu  den  lokalen  Eingriffen  müssen  wir  auch  diejenigen  Maßnahmen  rechnen, 
die  den  Zweck  haben,  bestehende  vom  Katarrh  unabhängige,  denselben  aber 
hervorrufende,  oder  unterhaltende  Verengerungen  der  Nasenhöhle  zu 
beseitigen.  M^an  muß  unter  allen  Umständen  die  Nasengänge  verengende 
Verbiegungen  und  Leisten  der  Nasenscheidewand  entfernen.  Die  hierbei 
in  Anwendung  kommenden  Methoden  werden  vdr  in  dem  Kapitel  über  die 
V'erbiegungen  und  Leisten  eingehender  besprechen. 

In  denjenigen  Fällen,  in  denen  eine  An- 
saugung der  Nasenflügel  den  Naseneingang 
verlegt,  muß  man  durch  Einlegen  des  von 
Felde ATJSCH  angegebenen  und  von  Roth 
modifizierten  Nasenöffners,  besonders  wäh- 
rend der  Nacht,  und  während  größerer  Kör- 
peranstrengungen die  Verengerung  beseiti- 
gen. Den  Nasenöffner  suche  man  durch 
kleine  Veränderungen  in  der  Biegung  so 
anzupassen,  daß  er  in  der  Nase  sitzt,  ohne 
■m  belästigen.  Seine  Gestalt  ist  aus  Fig.  103,  die  Art  der  Ein- 
i‘ülirung  aus  Fig.  104  zu  ersehen.  Ist,  wie  in  vielen  Fällen,  das  . 

Ansaugen  der  Nasenflügel  die  alleinige  Ursache  der  Schwel-  ?^LraAü'Sfschen 
ung  der  Nasenschleimhaut,  so  wird  man  meistens  eine  wei-  Nasendilatators!^ 
:ere  örthche  Behandlung  nicht  nötig  haben.  Die  Musehein 
schwellen  nach  Freilegung  der  Nasenatmung  oder  nach  Fortnahme  derRachen- 
niandel  von  selbst  ab;  bisweilen  freihch  ist  eine  besondere  lokale  Behandlung 
licht  zu  vermeiden. 


Fig.  103. 

! Feldbausch  scher 
Nasendilatator. 


B.  Chronischer  atrophischer  Katarrh  der  Nase  und  Ozaena. 

Wie  wir  oben  erwähnt  haben,  entwickelt  sich  nach  der  Ansicht  vieler 
■mtpren  aus  der  Rhinitis  hyperplastica  durch  interstitielle  Binde- 
Gewebswucherungen  mit  Zerstörung  von  Drüsen  und  Verminderung  der 
defäße  eine  Atrophie.  Obgleich  noch  niemals  der  Übergang  der  Hyper- 
plasie in  Atrophie  direkt  beobachtet  ist,  glaubt  man,  aus  dem  gleichzeitigen 
’ orkommen  der  beiden  Prozesse  einen  Zusammenhang  derselben  erschheßen 
u*  können.  Moritz  Schmidt  führt  einen  FaU  an,  bei  dem  die  beiden  unteren 
nd  die  beiden  mittleren  Muscheln  bis  auf  das  stark  hypertrophische  vordere 
Inde  der  rechten  mittleren  Muschel  hochgradig  atrophisch  waren.  Bei  dem 
anzlichen  Fehlen  einwandfreier  fortlaufender  Beobachtungen  müssen  wir 
le  Frage  des  Zusammenhangs  der  Rhinitis  hyperplastica  mit  der  atrophica 
u nentschieden  lassen.  Bei  der  Atrophie  pflegt  an  der  Schleimhaut  eine  Meta- 
lasie  des  Epithels  vorhanden  zu  sein,  die  nach  den  Befunden  von  Seifert 
'ei  der  einfachen  atrophierenden  Form  des  Katarrhs  nicht  so  regelmäßig 
'nd  in  nicht  so  ausgedehnter  Weise  vorzukommen  pflegt  wie  bei  der  später 
a*  besprechenden  Ozaena. 

Durch  Fortschreiten  der  Atrophie  auf  die  Regio  oKactoria  gehen  die  End- 
Fparate  des  Riechnerven  zugrunde,  und  es  entsteht  dadurch  eine  essentielle 
nosmie,  die  es  bewirkt,  daß  die  Patienten  in  denjenigen  Fällen,  in  denen 
n übler  Geruch  in  der  Nase  vorhanden  ist,  nichts  von  demselben  wahrnehmen, 
Schmidt-Meyer,  Krankheiten.  4.  Aufl.  12 
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während  jeder  Dritte,  der  in  ihre  Nähe  kommt,  sofern  er  selbst  noi-males  Riechen 
besitzt,  aufs  höchste  durch  den  Ceruch  gestört  wird. 

Die  Atrophie  der  Musclielknochen  wird  von  einigen  Autoren  als  Folge  der 
Schleimhautatrophie  angesehen.  Durch  den  Druck  der  sozusagen  narbigen 
Zusammenziehung  der  Schleindiaut  sollen  die  Knochen  der  Muscheln  so  stark 
schwinden,  daß  mitunter  nur  eine  kleine  Leiste  an  der  lateralen  Nasenwand 
als  Überrest  der  unteren  Muschel  bleibt.  Die  mittleren  Muscheln  zeigen  selten 
so  hohe  Grade  von  Atrophie.  Nach  Wale  soll  der  Druck  der  Borken,  nach 
Berliner  der  Druck  der  mittleren  Muscheln  gegen  das  Septum,  nach 
Zatjfal,  dem  Zuckerkandl  widerspricht,  eine  angeborene  Atrophie  der 
unteren  Muscheln  die  Ursache  der  Rhinitis  atrophica  abgeben,  während 
Abel  die  Wirkung  des  Bacillus  mucosus  und  Cholewa  eine  Art  Osteomalacie 
für  die  Krankheit  verantwortlich  machen  möchten.  Ein  Schwinden  des  Septum 
kommt  bei  der  Rhinitis  atrophica,  wie  auch  Schmidt  betont,  nicht  vor. 


Fig.  105.  Rhinitis  atrophica.  (Nach  einem  Präparat  aus  der  Sammlimg  der  Königl.  l 

Univ.  Halskhnik.) 

Betrachtet  man  Fälle  von  hochgradiger  Atropliie,  so  sieht  man  die  äußere 
Nase  häufig  abgeplattet,  den  Nasenrücken  verbreitert,  die  Nasenspitze  etwas 
nach  oben  gerichtet,  kurz,  das  Bild  der  Sattelnase. 

Die  Nasenhöhle  selbst  ist  erweitert,  die  unteren  Muscheln  ragen  nur  als 
flache,  von  einer  dünnen  Membran  überzogene  Leisten  von  der  lateralen  Nasen- 
wand vor,  während  die  mittleren  mitunter  bis  an  das  Septum  heranreichen 
oder  seltener  mehr  oder  weniger  atrophisch  sein  können.  Man  sieht  infolge- 
dessen fast  regelmäßig  bei  der  Rhinoskopia  anterior  die  hintere  Phar^mx- 
wand,  den  Tubenwulst  und  das  sich  hebende  Velum  palatinum,  seltener  den 
Hiatus  semilunaris,  die  Öffnungen  der  Keilbeinliöhle  und  die  obere  Muschel. 
Meist  sind  die  Prozesse  doppelseitig,  es  sind  jedoch  auch  einseitige  Atrophien 

sicher  festgestellt  (Fig.  105).  j i r 

Die  Sekretion  ist  stets  vermindert  und  qualitativ  verändert;  durch  die 
geringere  Flüssigkeitsmenge  und  die  Beimischung  zahlreicher  Eiterkörperchen 


Chronischer  Katarrh  der  Nase. 


179 


und  abgestoßener  Epithelien  besitzt  das  Sekret  eine  gewisse  Tendenz  zur 
Borkenbildung,  die  wir  auf  das  Hinzutreten  eines  unbekannten,  von  Schmidt 
mit  dem  Sikkativ  der  Maler  verglichenen,  besonders  in  trockenen  Frühjahren 
auftretenden  Stoffes  beziehen  möchten.  Die  trockenen  Krusten,  sowohl  die 
nichtriechenden,  als  auch  die  gleich  zu  beschreibenden  fötiden  kleiden  in 
größerer  oder  geringerer  Ausdehnung  mitunter  die  ganze  innere  Fläche  der  Nase 
aus  als  graue  oder  schwarzbraune  Massen,  die  am  Rande  öfter  mit  einem  weiß- 
lich schleimigen  Saume  versehen  sind.  Sie  finden  sich  selten  bei  der  hyper- 
trophischen, viel  öfter  bei  der  atrophischen  Form,  in  letzteren  Fällen  kann 
man  die  Krankheit  als  Rhinitis  atrophica  sicca,  in  ersteren  als  Rhinitis 
hypertrophica  sicca  bezeichnen. 


Ozaena.  Tritt  zu  der  Absonderung  ein  die  Zersetzung  derselben  beförderndes 
oder  in  seinen  Produkten  in  einen  fauligen  Körper  verwandelndes  Agens  hinzu, 
so  entsteht  die  sog.  Stinknase:  Ozaena;  wir  verstehen  unter  Ozaena  eine  mit 
der  Bildung  eines  übelriechenden  Sekretes  verbundene  diffuse 
atrophierende  Rhinitis.  Nach  Grünwald  ist  die  Ozaena  keine  Krank- 
heit sui  generis,  sondern  stets  die  Folge  einer  Herderkrankung,  d.  h.  einer 
. Nebenhöhlen-  oder  Knocheneiterung  oder  einer  Affektion  der  Rachentonsille. 

Das  sekundäre  Vorkommen  der  Herderkrankung  hält  er  nicht  für  erwiesen. 

' Gehngt  es  einmal  nicht,  den  Herd  aufzufinden,  so  spricht  das  nach  Grün- 
• WALD  nicht  gegen  seine  Auffassung,  sondern  nur  gegen  unser  diagnostisches 
Können.  Die  Ozaena  tritt  häufig  im  Kindesalter  auf;  in  39  Proz.  der  Fälle 
begann  nach  Lambert  Lack  die  Erkrankung  vor  dem  fünften,  in  35  Proz.  vor 
dem  zwölften  Lebensjahr.  B.  Frankel  beobachtete  ein  dreijähriges  Kind 
Treitel  zwei  vierjährige,  ferner  zwei  Geschwister  von  acht  und  sechs  Jahren.’ 
Gehäufte  Falle  in  einzelnen  Familien  gehören  überhaupt  zu  den  häufigeren 
Vorkommnissen.  So  teilt  Rosenfeld  die  Geschichte  einer  ganzen,  an  Ozaena 
erkrankten  Famihe  mit.  Am  stärksten  tritt  die  Ozaena  nach  Treitel  in  der 
' eit  der  beginnenden  Pubertät  auf.  Ein  gewisser  Zusammenhang  zwischen 
I der  Ozaena  und  dem  Genitalapparat  scheint  auch  durch  die  Zunahme  der 
Rorkenbildung  und  des  Foetors  während  der  Menses  bewiesen  zu  werden.  Die 
Ozaena  bevorzugt  schwächhche,  anämische  Individuen,  findet  sich  meistens 
' bei  Weibern,  erhebhch  seltener  bei  Männern.  Bei  hereditärer  Lues  tritt  sie 
mellt  gerade  selten  auf,  w^ährend  sie  als  Folge  von  Tuberkulose  nicht  sehr  häufig 
'beobachtet  wird.  Dafür  aber  entsteht  nach  Alexandgr  durch  den  patho 
logischen  Prozeß  in  der  Nase  eine  Disposition  für  Inf  ektionen,  insbesondere 
ur  iuberkulose.  Nach  Grünwald  leistet  allgemeine  Körperschwäche  auf 
_ reditarer  Basis  und  speziell  bei  Famihentuberkulose,  den  primären  Herd- 
^orsch^b^  sowohl  als  den  sekundären  Infektionsvorgängen  wesentlichen 

^ In  zahlreichen  Fallen  bleibt  die  Ozaena  nicht  auf  die  Nase  beschränkt 
Aie  greift  auf  den  Nasenrachen  über  und  befällt  die  tieferen  Abschnitte  der 
Luftwege  bis  herab  zur  Trachea  und  den  Bronchien  und  geht  auch  nicht  selten 
auf  das  Mittelohr  über.  Die  Anschauung  Kaysers,  daß  Ozaena  und  adenoide 
•/eptationen  sich  gegenseitig  ausschließen  oder,  wie  Heymann  meint  nur 
eiten  zusammen  Vorkommen,  kann  Herausgeber  auf  Grund  eigener  Beob- 
'Wtungen  nicht  bestätigen. 

Das  charakteristische  Merkmal  der  Ozaena  ist  der  Foetor,  der  nach  über 
mstimmender  Ansicht  Zarnikos,  des  Herausgebers  und  zahlreicher  anderer 
eobachter  etwas  durchaus  eigenartiges  hat,  der  ihn  ohne  weiteres  von  dem 
-estank  bei  syphilitischen  Nekrosen  in  der  Nase,  bei  Nebenhöhleneiterungen, 
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bei  Fremdkör})ern  uiitersclieideii  Läßt,  während  Schmidt  bei  allen  stinkenden 
Nasenprozessen  dasselbe  ,, Bouquet“  findet.  Das  Sekret  ist  anfangs  geruchlos, 
es  zersetzt  sich  aber  sehr  schnell  infolge  seiner  abnormen  Beschaffenheit  und 
seines  Bakterienreichtums,  Die  reichliche,  in  dem  zersetzten  Sekret  enthaltene 
Fettsäure,  die  nach  Frese  zum  Teil  nicht  durch  Eiweißfäulnis,  sondern  durch 
direkte  Umwandlung  neutralen  Fettes  entsteht,  bildet  eine  wichtige  Kom- 
ponente des  Ozaenagestankes.  Uber  das  Zustandekommen  der  Ozaena  existieren 
zahlreiche  Hypothesen.  Die  älteste,  auch  heute  noch  nicht  widerlegte  stammt 
von  B.  Frankel  aus  dem  Jahre  1874.  Er  führt  die  Borkenbildung  auf  den 
Zellreichtum,  die  Klebrigkeit  auf  den  Eiweißgehalt  und  auf  die  Flüssigkeitsarmut 
der  Sekrete,  die  von  dem  darüber  streichenden  Luftstrom  ausgetrocknet  werden, 
zurück.  ,,Dazu  käme  bei  der  Ozaena  ein  Ferment,  welches  die  stinkende 
Zersetzung  in  den  Borken  bedingt;  jedenfalls  aber  sitze  der  Gestank  in  den 
Borken.  Wenn  man  diese  aus  der  Nase  entferne,  verschwinde  der  Gestank.“ 

Grünwalds  Herdtheorie  — Michel  hat  übrigens  schon  früher  die 
Ozaena  auf  eine  Keilbeineiterung  beziehen  wollen  — ist,  vde  wir  oben  gesehen 
haben,  unhaltbar.  Sie  wird  auch  durch  Sektionsbefunde  widerlegt.  Frankel 
stellte  1043  Sektionen  von  Minder,  Harke,  Wertheim,  Zhckerkandl  und 
Oppikofer  mit  34  Ozaenen  zusammen.  In  16  von  diesen  34  Fällen  fehlte  jede 
Nebenhöhlenerkrankung.  Auch  die  Döbeli  sehen  genauen  Beobachtungen 
bei  den  Sekretionsvorgängen  sprechen  gegen  die  Grünwald  sehe  Anschauung. 

Die  ScHUCHARDT-VoLCKMANNsche  Hypothese  der  Epithel metaplasie 
ist  gleichfalls  durch  die  Oppikofer  sehen  Sektionsbefunde  widerlegt,  der  die- 
selben nur  herdweise  mikroskopisch  auffinden  konnte. 

Gegen  die  rarefizierende  Ostitis  als  Ätiologie  der  Ozaena  führt  Frankel 
das  Vorkommen  der  I^ankheit  im  Larjmx  und  der  Trachea  an. 

Auch  die  Hopmann  sehe  Theorie,  daß  Kürze  des  Septum  und  die  Sieben- 
mann sehe  Hypothese,  daß  Chamaeprosopie  mit  der  Ozaena  in  ursäclilichem 
Zusammenhänge  stehe,  läßt  sich  nicht  aufrecht  erhalten,  da  Ozaena  sowohl 
bei  Langnasen  wie  bei  Leptoprosopen  sicher  festgestellt  ist.  Endhch  betrachten 
Loewenberg  und  Abel  die  Ozaena  als  eine  Infektionskrankheit.  Ersterer 
hat  die  ätiologische  Bedeutung  seines  schon  im  Jahre  1885  beschriebenen 
Ozaena- Diplokokkus  aufrecht  erhalten  und  die  Unterschiede  desselben  von 
dem  A.  Frankel  sehen  angegeben.  Er  soll  sich  auf  Milch  nur  schwer  züchten 
lassen,  während  der  Pneumokokkus  dort  gut  gedeiht  und  die  Milch  sauer  ge- 
rinnen macht.  Loewenberg  hat  auch  Mäuse  gegen  den  Pneumokokkus  im- 
munisiert, die  dann  einer  Infektion  mit  dem  Ozaenakokkus  unterlagen.  Abel 
hat  den  von  ihm  Bacillus  ozaenae,  von  Paulsen  Bacillus  mucosus 
foetidus  genannten  Mikroorganismus  in  der  Khnik  Strübings  in  über  hundert 
Fällen  nachweisen  können  und  hält  ihn  mit  Strübing  für  das  ätiologische 
Moment.  Nach  seinen  Beobachtungen  unterscheidet  sich  auch  der  Bacillus 
ozaenae  durch  sein  Verhalten  inbezug  auf  Virulenz  gegenüber  Mäusen  und 
Meerschw’einchen  von  dem  Friedländer  sehen.  Zu  ganz  denselben  Resultaten 
kam  Baurowicz,  der  den  Loewenberg  sehen  Bacillus  dem  des  Skleroms 
sehr  ähnlich,  aber  nicht  identisch  fand,  während  F.  Klemperer  und  Scheier 
ihre  Identität  behaupten.  Eine  endgültige  Lösung  der  Frage  der  ätiologischen 
Bedeutung  dieses  oder  anderer  Mikroorganismen  für  die  Ozaena  steht  noch  aus. 
Strübing  nimmt  an,  daß  der  Abel  sehe  Bacillus  bei  der  Einwanderung  in  die 
Nase  zunächst  einen  katarrhalischen  Zustand  der  Schleimhaut  hervorruft 
oder  sich  möglicherw^eise  auch  leichter  auf  katarrhalischer  Schleimhaut  an- 
siedelt, nachher  bewirke  er  eine  Entzündung  mit  Hypertrophie,  die  schließ- 


Chronischer  Katarrh  der  Nase. 


181 


lieh  in  Atrophie  übergehe.  Da  der  Bacillus  mucosus  bei  einigen  sicheren  Fällen 
vermißt  wird,  sich  aber  bei  anderen  Krankheiten,  z.  B.  Caries  syphilitica, 
sicher  nachweisen  läßt,  so  kommt  Frankel  zu  dem  Schluß,  daß  er  ein  häufiger 
Trabant  der  Ozaena  ist,  aber  noch  nicht  sicher  als  ihr  Erreger  anerkannt 
werden  kann.  Endlich  sei  noch  die  Ansicht  Zarnikos  erwähnt,  nach  dem 
die  Ozaena  als  Trophoneurose  aufzufassen  ist;  er  leitet  aus  ihr  die  Metaplasie 
des  Epithels  mit  Verhornung  ab,  ebenso  die  oberflächliche  Entzündung,  die 
Borkenbildung  und  durch  Ansiedelung  eines  spezifischen  Bacterium  den 
Foetor.  Mit  dieser  Theorie  seien  auch  die  durch  die  Messungen  Hopmanns 
gefundenen  Verkürzungen  der  knöchernen  Scheidewand  in  Übereinstimmung. 

B.  Frankel  und  Jxjrasz  haben  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  es  Fälle 
von  einseitiger  Ozaena  gäbe,  und  Strübing  erwähnt,  daß  er  übelriechende 
Krusten  sowolil  in  der  atrophischen  als  auch  in  der  hypertrophischen  Hälfte 
derselben  Nase  gefunden  habe.  Schmidt  bestätigt  diese  Befunde,  doch  müssen 
solche  Fälle  immer  den  Verdacht  einer  Nebenhöhlenerkrankung  wecken. 

Von  Ozaena  zu  unterscheiden  wären  noch  die  von  Cozzolino,  Vagnier 
und  CiMMiNO  beschriebenen  Fälle,  in  denen  die  Nase  mehr  oder  weniger  mit 
käsigen,  eingedickten  Massen  gefüllt  war;  dieselben  dürften  wohl  mehr  zu 
der  Perichondritis  zu  rechnen  sein.  Auch  die  von  Fischenich  und  Klingel 
niitgeteilten  Fälle  gehören  nicht  zu  der  Ozaena,  sondern  beruhten  auf  Ein- 
dickung des  eitrigen  Nasensekrets  zu  käsigen  Massen  und  nicht  zu  Krusten. 

Die  subjektiven  Beschwerden  der  Ozaenakranken  sind  meist  nicht  sehr 
stark.  Das  hervorstechendste  Symptom,  der  Foetor,  entzieht  sich  der  Wahr- 
nehmung des  Patienten  selbst,  da  das  Riechen,  wie  wir  gesehen  haben,  durch 
die  Atrophie  der  Schleimhaut  und  die  Zerstörung  der  Endorgane  des  Olfac- 
torius  beeinträchtigt  oder  ganz  aufgehoben  ist.  Die  meisten  Beschwerden 
werden  durch  die  Zähigkeit  des  Sekrets  hervorgerufen.  Ein  Gefühl  von 
Trockenheit  in  der  Nase  und  im  Halse  findet  sich  fast  regelmäßig.  Bilden  sich 
feste  Borken,  so  können  dieselben,  besonders  im  Nasenrachen,  recht  lästig 
werden.  Sie  führen  zu  heftigen  Hustenanfällen,  geben  zum  Würgen  und  Er- 
brechen Veranlassung  und  können  mitunter  nur  unter  Zuhilfenahme  der  Finger 
mit  vieler  Mühe  herausbefördert  werden.  Unter  dem  Einfluß  der  mechanischen 
Insulte  der  Schleimhaut  bei  der  Entfernung  der  Krusten  kommt  es  häufig 
zü  oberflächhehen  Verletzungen  mit  Blutungen,  die  meist  gering  sind  und 
nur  selten  stärkere  Grade  erreichen.  Sitzen  die  Borken  im  Kehlkopf  und  der 
Luftröhre,  so  können  sie  zu  wirklichen  Erstickungsanfällen  führen. 

Direkt  durch  den  Druck  der  Borken  in  der  Nase  wird  das  Gefühl  von  Druck 
.oder  Schmerz  im  Kopf  ausgelöst,  das  aber  von  einigen  Autoren  auf  die 
Nasenverstopfung  oder  auf  die  Resorption  fötider  Stoffe  aus  den  Borken 
bezogen  MÜrd. 

Die  Dlaynosc  bietet  fast  niemals  Schwierigkeiten.  Aus  dem  rhinosko- 
pischen  Bilde  und  dem  schon  auf  größere  Entfernung  wahrnehmbaren  Ge- 
ruch kann  man  meist  sofort  den  Krankheitsprozeß  feststellen.  Man  unter- 
lasse es  aber  niemals,  auf  das  Vorhandensein  von  Herderkrankungen  zu  fahnden, 
man  untersuche  vor  allen  Dingen  die  Nebenhöhlen,  die  Knochen  der  Muscheln 
und  die  Rachentonsille  auf  etwa  bestehende  Herdaffektionen. 

? Die  Hauptindikation  der  Behandlung  ist  die  Reinigung  der  Nase,  die  wir 
bei  der  allgemeinen  Therapie  ausführlich  besprochen  haben.  Wir  haben  dabei 
die  Wahl  zwischen  drei  Methoden:  1.  der  Ausspülung  der  Nase  mit  Dusche, 
Spritze  oder  Spray,  2.  dem  Tarnponnement  nach  Gottstein,  und  3.  der  mecha- 
nischen Entfernung  der  Borken. 
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Die  Nasendusclie  muß  natürlich  unter  Beobaclitung  der  oben  ge- 
nauer angeführten  Vorsichtsmaßregeln  angewendet  werden,  die  zum  Zweck 
haben,  das  Ohr  zu  schützen.  Man  hüte  sich  also  vor  zu  hohem  Druck,  ver- 
wende lauwarme  oder  warme  Flüssigkeiten  und  richte  den  Flüssigkeitsstrahl 
mellt  zu  sehr  nach  oben.  Als  Spülflüssigkeit  benutzt  man  zweckmäßig  schwache 
Salzlösungen  entweder  mit  0,9  Proz.  Kochsalz  oder  ^/2 — 1 Proz.  Natrium 
carbonicum  oder  bicarbonicum,  Kalium  permanganicum  Proz.  Um  die 
Gefahr  der  Dusche  zu  vermeiden,  kann  man  entweder  den  Spray,  der  mit  einer 
Borax-Glycerinlösung  (Natr.  biboracicum  45,  Glycerini  100,  Aqua  dest.  250) 
gefüllt  wird  oder  den  KuTTNEBschen  Inhalationsapparat  mit  warmen  Dämpfen 
anwenden.  Sind  sehr  viele  und  fest  haftende  Krusten  in  der  Nase  vorhanden, 
so  ist  es  zu  empfehlen,  vor  der  Ausspritzung  das  Gottstein  sehe  Tamponnement 
machen  zu  lassen.  Es  wird  so  ausgeführt,  daß  man  den  Gottstein  sehen 
schraubenförmigen  Watteträger  mit  der  durch  Übung  bald  zu  findenden 
richtigen  Menge  Watte  locker  umgibt.  Bei  weiten  Nasen  kann  man  Watte- 
bäusche so  dick  und  lang  wie  den  kleinen  Finger  machen.  Der  armierte  Watte- 
träger  vird  schräg  nach  aufwärts  und  hinten  mit  nach  rechts  drehender  Be- 
wegung des  Instrumentes  eingeführt,  dieses  dann  nach  links  zurückgedreht, 
wobei  es  sich  aus  der  Watte  heraus  schraubt  und  diese  in  der  Nase  liegen  läßt. 
Nach  I — 2 Stunden  hat  sie  sich  voll  Feuchtigkeit  gesogen,  so  daß  sie  beim 
Schneuzen  mit  Leichtigkeit  samt  allen  Krusten  hervorkommt. 

Das  Gottsteinsche  Tamponnement  ist  auch  zu  vorübergehendem 
Nasenverschluß  sehr  geeignet.  Schmidt  ließ  es  einen  Kellner,  der  an  einer 
scheußlich  stinkenden  syphihtischen  Nekrose  der  Nasenknochen  htt,  jedes- 
mal machen,  ehe  er  servierte;  er  brauchte  seinen  Beruf  dadurch  nicht  auf- 
zugeben. Genügen  diese  Maßnahmen  nicht,  um  die  Borken  zu  beseitigen  und 
dadurch  den  Geruch  zu  unterdrücken,  so  kann  man  desinfizierende  und  des- 
odorierende Mittel  an  wenden,  die  man  entweder  in  flüssiger  Form  oder  als 
Pulver  in  die  Nase  hineinbringt.  Die  mechanische  Reinigung  der  Nase  wird 
am  besten  nach  vorheriger  Einspritzung  von  Wasserstoffsuperoxyd  oder  nach 
Einlegung  von  in  Wasserstoffsuperoxyd  getränkten  Tampons  mittelst  Pinzette 
oder  Kornzange  ausgeführt. 

Außer  diesen  hauptsächlichsten  Behandlungsmethoden  sind  zahlreiche 
andere  empfohlen  worden,  die  zum  Teil  den  Zweck  haben,  eine  U m Stimmung 
der  Schleimhaut  herbeizuführen  oder  durch  mechanische  Maßnahmen  eine 
bessere  Ernährung  derselben  zu  bewirken.  Zu  den  letzteren  gehört  die  von 
Michele  Braun,  Laker,  Demme  und  Anton  empfohlene  Vibrations- 
massage, die  mittelst  einer  mit  Watte  armierten  Sonde  entweder  manuell 
oder  durch  einen  Elektromotor  ausgeführt  vdrd.  Während  von  den  eben  ge- 
nannten Autoren  günstige  Resultate  der  Behandlung  mitgeteilt  werden,  konnte 
Herausgeber  keine  wesentliche  Besserung  selbst  durch  lange  fortgesetzte 
Massagebehandlung  erreichen. 

Zu  den  eine  Umstimmung  der  Schleimhaut  bezweckenden  Maßnahmen 
gehören  auch  die  Ätzungen  mit  Galvanokaustik,  Chromsäure  und  Trichlor- 
essigsäure,  sowie  die  besonders  von  französischen  Autoren  und  von  Bert- 
hold  befürwortete  Vaporisation,  d.  h.  die  Verbrühung  der  Schleimhaut  mit 
heißem  Wasserdampf.  In  dieselbe  Gruppe  ist  auch  die  von  Cheval,  Capart 
und  Beyer  warm  empfohlene  Kupferelektrolyse  der  mittleren  Muschel 
zu  rechnen,  der  von  den  eben  genannten  Autoren  ganz  besondere  Wirkung 
bei  der  Ozaena  zugesprochen  wird,  welche  aber  von  anderen  Autoren,  mit 
Ausnahme  von  Mar.sip  und  Yonge,  nicht  bestätigt  werden  konnte. 
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Auch  Licht-  und  Radiumbestrahlungen  der  atrophischen  Schleim- 
liaut  werden  in  neuerer  Zeit  bei  den  atrophierenden  Prozessen  der  Nase  an- 
gewendet. 

In  neuester  Zeit  spielen  die  Bestrebungen,  die  abnorm  erweiterte  Nasen- 
höhle durch  geeignete  therapeutische  Maßnahmen  zu'  verengen  und  dadurch 
die  Borkenbildung  hintanzuhalten,  eine  große  Rolle.  Die  ersten  Versuche 
in  dieser  Richtung  stammen  von  Sänger,  der  durch  Einlegung  einer  aus  zwei 
Metallplättchen  bestehenden  Prothese  einen  teihveisen  Verschluß  der  Nasen- 
löcher herbeizuführen  versuchte.  Dieses  Instrument,  ebenso  der  Kafemann- 
sche  Obturator,  der  gleichzeitig  Inhalationszwecken  dienen  sollte,  dürften 
heute  nur  noch  ein  historisches  Interesse  besitzen.  Nachdem  besonders  von 
Moüre,  Brindelle  und  Broeckaert  Injektionen  von  Paraffin  unter  die 
atrophische  Schleimhaut  der  unteren  Muschel  bei  Ozaena  empfohlen  worden 
sind,  mehren  sich  in  letzter  Zeit  die  Stimmen  derjenigen,  die  von  dieser  Methode 
günstiges  gesehen  haben.  Wenn  auch  die  mitgeteilten  Resultate  teilweise 
vorsichtig  beurteilt  werden  müssen,  so  scheint  doch  so  viel  aus  den  zahlreichen 
Pubhkationen  hervorzugehen,  daß  man  in  geeigneten  Fällen  Versuche  mit 
dieser  Methode  ohne  erhebhche  Gefahr  für  den  Patienten  und  mit  einiger 
Aussicht  auf  Erfolg  vornehmen  kann.  Am  besten  geeignet  für  diese  Behandlung 
scheint  Paraffin  mit  einem  Schmelzpunkt  von  ca.  45”,  das  besonders  von 
Broeckaert  empfohlen  wird,  während  andere  Autoren  einen  höheren  Schmelz- 
punkt bis  zu  55”  vorziehen.  Man  soll  in  einer  Sitzung  stets  weniger  als  2 ccm 
mit  einer  geeigneten  Spritze  unter  die  Schleimhaut  bringen.  Nach  Broeckaert 
fühlten  sich  die  Kranken  nach  der  Muschelrestaurierung  stets  erleichtert. 
Die  Krustenbildung  heß  nach,  und  der  Foetor  verschwand.  Angaben,  die  der 
Herausgeber  nach  seinen  eigenen  Erfahrungen  voll  bestätigen  kann.  Besonders 
soll  sich  der  günstige  Einfluß  bei  der  Pharyngitis  sicca  bemerkbar  machen. 
Histologisch  soll  sich  sogar  eine  wahre  Regeneration  der  sklerosierten  Schleim- 
haut nachweisen  lassen.  Mischungen  von  Paraffin  und  Vaseline  scheinen 
eine  größere  Emboliegefahr  zu  bedingen. 

Von  inneren  Medikamenten  sind  besonders  die  Jodpräparate  als  sekretions- 
anregend in  Gebrauch,  ohne  daß  sich  Dauerresultate  durch  längere  Darreichung 
derselben  erzielen  ließen.  Bei  der  Behandlung  sind  die  etwaigen  Komphkationen 
von  seiten  des  Rachens,  des  Kehlkopfs  und  der  Trachea  gleichfalls  zu  berück- 
sichtigen. Auch  hier  ist  der  Hauptwert  auf  eine  gründliche  Reinigung  zu 
legen,  die  im  Nasenrachen  und  Mundrachen  am  besten  durch  Auspinselung 
mit  Jodlösungen  oder  in  Wasserstoffsuperoxyd  getränkten  Wattebäuschen 
Äusgeführt  wird,  während  für  die  Entfernung  der  Borken  aus  Kehlkopf  und 
Luftröhre  Dampf  Inhalationen  mit  Beimischung  von  Medikamenten  (Iproz. 
Salmiaklösung  oder  aromatische  Substanzen)  unentbehrliche  Hilfsmittel  sind. 
Lm  eine  Wiederbildung  der  Borken  zu  vermeiden,  kann  man  längere  Zeit 
hindurch  Jodpräparate,  am  besten  in  der  Form  der  Mannlschen  Lösung  (Jod. 
pur.;  Acid.  carbol.  ää  0,1;  Kal.  jod.  0,5;  Glyc.  2,5;  Aqua  dest.  ad  30,0)  lokal 
entweder  als  Pinselung  oder  als  Einspritzung  verwenden.  Die  bei  der  Ozaena 
auf  tretenden  Komplikationen  von  seiten  der  Nebenhöhlen  und  des  Mittel- 
ohres sind  nach  den  später  zu  besprechenden  Prinzipien  zu  behandeln. 
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111.  KatjuTlialisehe  Erkrank des  Nasen-  und 

Mnndraeliens. 

A.  Chronischer  Katarrh  des  Nasenrachens. 

Der  chronisclie  Katarrh  findet  einen  zur  Ansiedlung  sehr  geeigneten  Boden 
in  dem  lymphatischen  Ringe,  der,  wie  in  der  Anatomie  näher  beschrieben, 
aus  den  vier  Mandeln  und  einer  größeren  Anzahl  von  Follikeln  besteht,  die 
gehäuft  und  einzeln  die  Schlundenge  umgeben.  Im  Nasen  rachen  finden 
sich,  meist  von  der  Nase  fortgeleitet,  ebenfalls  die  beiden  Formen  des  feuchten 
und  des  trockenen  chronischen  Katarrhs,  beide  mit  oder  ohne  Hypertrophie 
der  Schleimhaut;  Atrophie  derselben  kommt  im  Nasenrachen  weniger  oft  zur 
Beobachtung.  ' 

Pharyngitis  chron.  retronas.  hyperpl.  Am  Rachendach  haftet  der  chronische 
Katarrh  hauptsächlich  in  den  Taschen  und  Recessus  der  Rachenmandel 
und  den  Recessus  pharyngei  (Rosenmüllersche  Gruben).  Namenthch  bei  Kindern 
siedelt  er  sich  gern  in  der  in  der  Regel  auch  größeren,  zerklüfteten  Rachen- 
mandel an.  Auch  im  späteren  Alter  bilden  die  bei  der  Untersuchung  mit 
der  Sonde  selten  vermißten  drei  bis  sieben  Recessus  einen  geeigneten  Boden 
für  die  Entwicklung  des  chronischen  Katarrhs.  Erscheint  die  Mandel  beim 
ersten  Anbhck  auch  glatt  und  rundlich,  so  kann  man  doch  häufig  die  einzelnen  . 
Abteilungen  derselben  wie  die  Blätter  eines  Buches  mit  der  Sonde  hin  und  her 
bewegen.  Die  Reste  der  Rachenmandel  haben  je  nach  dem  Entzündungs- 
zustand eine  sehr  wechselnde  Größe.  Bei  dem  hyperplastischen  Katarrh  sieht 
man  das  schleimig-eitrige  Sekret  an  einer  oder  verschiedenen  Stellen  haften, 
und  zwar  meistens  an  den  mittleren  Recessus  und  an  den  Recessus  phar3mgei. 
Das  Sekret  stammt  nicht  gerade  selten  aus  dem  hinteren  Teil  der  Nase  von 
den  Verdickungen  der  Schleimhaut  am  Vomer  und  von  den  hypertrophischen  ^ 
Enden  der  Muscheln,  oder  auch  ans  den  Nebenhöhlen,  vde  dies  GrünwaIvD 
und  Michel  betonen.  Die  Recessus  verkleben  sich  oft  an  ihren  Rändern,  es 
bilden  sich  Brücken  und  vollständige  Verv^achsungen,  wie  wir  es  auch  an  den 
Rosenmüllerschen  Gruben  sehen. 

Man  sieht  den  Schleim  bei  der  feuchten  Form  oft  in  Streifen  oder  Klumpen 
an  der  hinteren  Schlund  wand  der  Pars  orahs.  Er  fheßt,  namenthch  bei  Kindern, 
welche  eine  große  Rachenmandel  haben,  an  derselben  herab  bis  in  den  Kehl- 
kopf und  ist  häufig  genug  auch  bei  Erwachsenen  schuld  an  einem  beim  Liegen, 
also  namenthch  nachts  auftretenden  Husten,  der  sich  von  dem  nervösen  ^ 
dadurch  bestimmt  unterscheidet,  daß  er  im  Schlafe  nachts  nicht  aufhört.  Zu 
verwechseln  wäre  dieser  Schleim  allenfalls  mit  den  bei  nervösen  Menschen 
vorkommenden  glasigen  Schleimabsonderungen,  welche  bei  der  Untersuchung 
mitunter  plötzhch  von  oben  herunterfheßend  erscheinen.  Diese  beruhen  auf 
vasomotorischen  Einflüssen,  ebenso  wie  die  massenhafte  Schleimerzeugung  ''' 
bei  Operationen  am  Halse. 

Durch  eitrige  Prozesse  im  Nasenrachen  können  Infektionen  der  Lymph- 
drüsen  entstehen,  der  retropharyngealen  sowohl,  welche  die  Ursache  der 
Retropharyngealabscesse  bilden,  als  auch  der  submaxillaren,  die  1 
gleichfalls  zur  Eiterbildung  neigen,  wenn  sie,  wie  z.  B.  bei  den  Mischinfektionen 
bei  Diphtherie,  von  der  hinteren  Nasengegend  aus  infiziert  worden  sind.  v 

Bei  der  hypertrophischen  Form  des  Nasenrachenkatarrhs  kommt 
es  nicht  selten  auch  zur  Verdickung  der  Tubenwülste,  so  daß  die  beiden  v 
ganz  nahe  zusammentreten  können.  Durch  die  Schwellung  nehmen  die  Tuben- 
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mündungen  zuweilen  auch  eine  konisch  zunehmende,  fischkopfähnliche  Ge- 
stalt an  und  sehen  mehr  wie  geschlossen  aus.  In  der  Regel  sind  damit  auch 
erheblichere  Entzündungen  in  den  Recessus  pharyngei  verbunden,  die  häufig 
die  Ursache  von  sehr  lästigem  Ohrensausen  mit  dem  Charakter  des  Dröhnens, 
des  Brummens  in  tiefen  Tönen  abgeben.  Bei  einem  - Kollegen  wurde  durch 
diesen  Zustand  die  Perzeption  der  Resonanz  stark  herabgesetzt;  bei  stärkerer 
Schwellung  war  er  kaum  imstande,  bei  der  Perkussion  den  vollen,  sonoren 
Schall  von  dem  gedämpften  zu  unterscheiden,  während  er  bei  der  Auskultation 
die  feinsten  Veränderungen  genau  hörte.  Die  Kranken  geben  an,  wie  durch 
einen  Schleier  zu  hören.  Das  Charakteristische  bei  dieser  ist  die  Erhaltung 
der  Hörschärfe  für  Flüstersprache,  während  sie  für  das  Ticken  der  Uhr  sehr 
vermindert  sein  kann.  Der  Zustand  wird  bei  dem  mangelnden  Befund  im  Ohr 
oft  für  nervöses  Ohrensausen,  resp.  Schwerhörigkeit  gehalten;  er  beruht  aber 
auf  Stauung  und  ist  durch  den  engen  Zusammenhang  der  Venen  und  Lymph- 
gefäße des  Ohres  mit  denen  des  Schlundes  verständlich.  Nach  der  Behand- 
lung des  Tuben  Wulstes  und  der  Rosenmüllerschen  Grube  mit  Lapis  mitigatus 
entfalten  sich  die  Tubenmündungen  wieder,  und  das  Brummen  verliert  sich. 
Die  Rhinopharyngitis  verbreitet  sich  auch  nicht  selten  auf  das  Ohr  in 
der  Form  einer  richtigen  Otitis  media  purulenta. 

Pharyngitis  chronica  retronasalis  atrophica  s.  sicca.  Bei  weitem  häufiger  als 
den  feuchten  findet  man  im  Nasenrachen  den  trockenen  chronischen 
Katarrh.  Auch  hier  kann  man  zwei  Arten  unterscheiden,  die  eine  ist  die  Fort- 
. Setzung  der  in  der  Nase  vorhandenen  Rhinitis  sicca.  Sie  kleidet  das  ganze 

■ Cavum  mit  Krusten  im  Anschluß  an  die  der  Nase  aus,  sie  finden  sich  infolge- 
dessen auch  an  dem  eigentlichen  Dach  dicht  hinter  den  Choanen.  Ist  die  Er- 
krankung in  der  Nase  eine  übelriechende,  eine  Ozaena,  so  wird  man  auch  im 
Nasenrachen  Krusten  von  derselben  Beschaffenheit  finden.  Die  andere  Art, 
welche  man  nach  der  genauen  Beschreibung,  welche  Tornwaldt  von  ihr 

i gegeben  hat,  meistens  mit  seinem  Namen  benennt,  kann  man  wieder  in  zwei 
: Unterarten  zerlegen.  Die  eine  bildet  durch  das  Eintrocknen  des  Eiters  muschel- 
tförmige Krusten,  die  sehr  an  Austernschalen  erinnern,  an  der  Mündung  des 
t mittleren  oder  eines  seitlichen  Recessus.  Wenn  auch  Tornwaldt  die  Be- 
' deutung  der  isoherten  Erkrankung  zu  sehr  in  den  Vordergrund  seiner  Betrach- 
t tungen  gestellt  hat,  so  ist  doch  so  viel  sicher,  daß  in  einer  ganzen  Reihe  von 
I Fähen  Naseneiterungen  sowohl  wie  Rachenerkrankungen  einer  Entzündung 
• der  Recessus  der  Rachenmandel  ihre  Entsstehung  verdanken.  Ist  der  Eiter 
; aus  den  Spalten  der  Rachenmandel  etwas  flüssiger,  so  verbreitet  er  sich  nach 
ijnten,  und  zwar  in  einer  aUmälihch  breiter  werdenden  dreieckigen  Fläche. 

■ ^^r^kommt  gewöhnhch  aus  dem  mittleren,  seltener  aus  den  seitlichen  Recessus, 
auch  kleinere  Spalten  mit  kleinerer  Öffnung  können  die  Quelle  der  Absonderung 

' sein.  Man  muß  deshalb  nach  Moxjres  Vorgang  mit  einer  hakenförmig  gebogenen 
Sonde  untersuchen.  Sieht  man  eine  nach  oben  spitz  zugehende  Kruste,  so  kann 
man  fast  sicher  daraus  schließen,  daß  ein  Recessus  erkrankt  ist.  In  der  Pars 
or^lis  zeigt  sich  der  eingetrocknete  Schleim  schon  in  der  ganzen  Breite  meistens 
dn^Form  einer  dünnen  Kruste,  welche  der  Schleimhaut  oft  das  Ansehen  der 
Atrophie  gibt.  Entfernt  man  sie,  so  kommt  darunter  die  normale  oder  selbst 
Verdickte  Schleimhaut  zum  Vorschein. 

Auf  den  trockenen  Krusten  in  der  Nase  und  im  Cavum  sieht  man  nach 
' W ALB  selten  Kolonien  von  Aspergillus  fumigatus  oder  Penicillium 
.gl  au  cum.  Man  kann  deutlich  mit  bloßen  Augen  die  feinen  Hyphenfäden  er- 
kennen, die  ganze  Rasen  bilden.  Zarniko  hat  einen  Fall  beschrieben,  in  dem 
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die  Aspeigilliismassen  die  Größe  einer  Haselnuß  erreicliten,  »Schubekt  hat 
einen  Abguß  des  ganzen  Nasenraehens  gesellen,  der  nur  aus  Schimmelpilzen 
bestand.  Die  Massen  Avaren  im  Inneren  grünbraun  und  enthielten  die  Gonidien, 
außen  herum  grau  durch  die  Mycelien. 

Die  subjektiven  Erscheinungen,  die  der  chronische  Katarrh  im  Nasenrachen 
hervorruft,  bestehen  in  Eingenommenheit  des  Kopfes,  Kopfweh,  in  einem 
Druckgefühl,  das  meist  ziemlich  AA'eit  nach  unten  verlegt  wird,  bis  zur  Höhe 
des  Brustbeins,  und  in  den  verschiedensten  Parästhesien , welche  die 
Kranken  je  nach  Stand  und  Beschäftigung  verschieden  bezeichnen.  Im  ganzen 
Averden  sie  als  Brennen,  Stechen,  als  Druck,  als  das  Gefühl  eines  Knollens 
im  Halse  beschrieben.  Es  werden  spitzige  und  rundliche  Gefühle  unterschieden. 
Über  die  ersteren,  die  sich  oft  nach  dem  Ohr  zu  verbreiten,  AAÖrd  mehr  bei  der 
trockenen  Form,  über  die  letzteren  mehr  bei  der  hyperplastischen  geklagt. 

B.  Chronischer  Katarrh  des  Mimdracheiis. 

Pharyngitis  chronica.  Auch  in  der  Pars  oralis  können  Avir  dieselben  zAAei 
Formen  des  Katarrhs  unterscheiden,  die  hypertrophische  und  die  atro- 
phische; beide  kommen  nur  selten  isohert  vor,  meist  treten  sie  als  Teil- 
erscheinungen einer  chronisch  katarrhalischen  Entzündung  der  oberen  Luft- 
Avege  auf. 

Beim  erstem  müssen  AAÜr  AAÜeder  zwei  Unterarten  trennen,  den  einfachen 
chronischen  Rachenkatarrh  — Pharyngitis  chronica  simplex  — von 
dem  eigentlichen  hypertrophischen,  zu  dem  auch  diejenigen  Fälle  zu 
rechnen  sind,  bei  denen  die  Hypertrophie  des  lymphatischen  GeAA*ebes 
im  Vordergründe  des  Bildes  steht.  Beim  einfachen  chronischen  Rachon- 
katarrh  ist  die  Schleimhaut  gerötet  und  verdickt;  in  derselben  erkennt  man 
geAvöhnlich  dichotomisch  sich  teilende  erweiterte  Venen,  die  an  und  für  sich 
keine  pathologische  Veränderung  darstellen,  sondern  nur  als  Anzeichen  einer 
geAA’issen  Stauung  aufzufassen  sind.  Die  Sekretion  ist  vermehrt,  meist  sieht 
man  dünne,  glasige  Schleimmassen  auf  der  Schleimhaut,  seltener  nimmt  das 
Sekret  eine  mehr  dicke  Konsistenz  und  graue  Farbe  an. 

Bei  der  Pharyngitis  hypertrophica  sind  die  gleichen  Symptome, 
nur  in  erhöhtem  Maße  vorhanden,  die  Rötung  und  Verdickung  der  Schleim- 
haut ist  stärker,  mitunter  hat  dieselbe  eine  leicht  sulzige  Beschaffen- 
heit. Ausgesprochene  ödematöse  Schwellungen,  die  Chiari  wiederholt  wahr- 
genommen hat,  werden  meist  nur  bei  dem  akuten  Nachschub  eines  chronischen 
Katarrhs  beobachtet.  Er av eiterte  verästelte  Venen  fehlen  bei  dieser  Form 
niemals.  Sie  durchziehen  gewöhnlich  am  stärksten  die  Schleimhaut  der  hinteren 
Pharynx  Avand. 

Das  Velum  palatinum  nimmt  an  den  pathologischen  Prozessen  ge- 
Avöhnlich teil,  auch  an  der  Uvula  machen  sich  Veränderungen  bemerkbar, 
die  nicht  bloß  in  einer  Verdickung  derselben  mit  ScliAA-ellung  der  Follikel  zum 
Ausdruck  kommen,  sondern  auch  zu  Vergrößerungen  des  ganzen  Gebildes  — 
Uvula  elongata  — führen.  In  früherer  Zeit  schrieb  man  dieser  Avirklichen, 
mitunter  auch  nur  vermeintlichen  ScliAvellung  die  Hauptschuld  an  den  Be- 
schAverden  des  Kranken  zu,  und  es  Avurden  Hekatomben  von  Zäpfchen  dieser 
Ansicht  geopfert.  Der  durch  die  geringe  örtliche  Blutentziehung  zu  erklärende 
Erfolg  kann  nach  unseren  heutigen  Begriffen  nur  ein  vorübergehender  geAvesen 
sein,  oder  er  Avar  ein  suggestiver.  Wir  AAÜssen  jetzt,  daß  nur  in  sehr  seltenen 
Fällen  die  Uvula  Avirklich  zu  Klagen  Anlaß  gibt;  sie  kann  allerdings  so  lang 
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werden,  daß  sie  bis  auf  den  Kehldeckel  lierabliängt,  bis  in  die  obere  Kehl- 
kopföffnung und  dadurch  einen  anhaltenden  Räusperreiz  hervorruft.  Durch 
das  Räuspern  nimmt  ihr  Umfang  zu,  es  kommen  manchmal  wirklich  monströse 
Formen  dadurch  zustande.  Schmidt  hat  einmal  ein  Zäpfchen  gesehen,  das 
■ kleinfingerdick  war  und  bis  zu  den  Schneidezähnen  reichte.  Nur  wenn  die 
Uvula  den  Kehldeckel  sichtbar  berührt,  oder  wenn  man  annehmen  kann, 
daß  sie  es  bei  geschlossenem  Munde  tut,  ist  die  Abtragung  erlaubt. 

Das  lymphatische  Gewebe  des  Mundrachens  zeigt  bei  der  Pharyngitis 
hypertrophica  stets  eine  allerdings  wechselnde  Beteiligung,  bald  sind  durch 
die  Granulationen  die  hintere  Wand,  bald  die  Gaumenmandeln  mehr 
affiziert.  Wir  haben  bereits  im  Kapitel  Anatomie  gesehen,  daß  die  die  Ober- 
fläche der  Schleimhaut  überragenden  Granula  oder  Follikel  Teile  des  lympha- 
tischen Rachenrings  darstellen,  die  ebensowenig  j)athologisch  sind  wie  eine 
nicht  zu  große  Rachentonsille.  Wir  sehen  daher  unter  denselben  Verhältnissen, 
unter  denen  eine  Vergrößerung  dieser  eintritt,  eine  Vergrößerung  der  Granu- 
lationen, besonders  bei  Kindern  entstehen,  und  wir  beobachten  eine  Involution 
derselben  gleichzeitig  mit  einer  Rückbildung  der  Luschkaschen  Tonsille.  Als 
Teilerscheinung  der  Pharyngitis  chronica  kann  die  Vergrößerung  und  Ver- 
' mehrung  der  Granula  recht  ansehnlich  werden.  Ihre  Größe  schwankt  von  Hirse- 
kkorn-  bis  Linsengröße.  Durch  Confluieren  mehrerer  können  sie  auch  einen 
noch  bedeutenderen  Umfang  annehmen.  Sie  sind  rund  oder  oval,  bei  manchen 
hKranken  so  zahlreich,  daß  man  beim  ersten  Hineinsehen  in  den  Rachen  eine 
'Stark  geschwollene  Schleimhaut  vor  sich  zu  haben  glaubt;  bei  näherem  Hin- 
-schauen  findet  man  aber,  daß  es  nur  rote  Follikel  sind,  die  schmalere  Streifen 
«von  hellerer,  grauröthcher  Farbe  zwischen  sich  lassen.  Nur  in  seltenen  Fällen 
rufen  die  geröteten  und  geschwollenen  Follikel  besondere  Beschwerden  hervor. 
'Sie  bedürfen  aus  diesem  Grunde  meist  auch  keiner  besonderen  Behandlung. 
[In  denjenigen  Fällen,  in  denen  eine,  durch  Sondenberührung  leicht  nach- 
nveisbare  Empfindlichkeit  der  Granulationen  besteht,  oder  in  denen  durch 
[Berührung  Husten  ausgelöst  vird,  ist  eine  Ätzung  derselben  indiziert.  Es 
■erhellt  aus  dem  soeben  Gesagten,  daß  die  Pharyngitis  granulosa  als  be- 
«sondere  Krankheitsform  keine  Daseinsberechtigung  hat,  sie  ist  nur  eine  Pha- 
■yyngitis  hypertrophica  chronica  mit  stärkerer  Beteiligung  des  lymphatischen 
Gewebes  der  hinteren  Pharynx  wand. 

In  größeren  Mengen  findet  man  die  Granula  in  der  Gegend  des  Seiten- 
itranges.  Sie  sind  entweder  einzeln  sichtbar,  oder  aber,  und  das  ist  die  Regel, 
i>ie  bilden  einen  roten  Strang,  der  nicht  selten  die  Dicke  eines  Bleistiftes 
erreicht  und  sich  rhinoskopisch  bis  an  den  Tubenwulst  oder  auch  in  die 
^Rec.  pharyngei  verfolgen  läßt.  Als  dicke  Wülste  springen  die  Seitenstränge 
i linter  den  hinteren  Gaumenbögen  vor,  manchmal  erst  bei  Würgebewegungen 
oder  Avenn  man  den  Gaumenbogen  beiseite  drängt.  Sie  rufen  besonders  häufig 
■ästige  Schmerzen  beim  Leerschlingen  hervor,  die  Schmidt  darauf  bezieht, 
laß  sie  auf  dem  ziemhch  scharfen  Rande  des  Constrictor  superior,  dem  Passa- 
vantschen  Wulst  reiten,  durch  dessen  häufige  Zusammenziehung  sie  ein- 
geschnürt und  gequetscht  werden.  Schmidt  hat  diese  Lokalisation  der  Pha- 
'■yngitis  chronica  als  Pharyngitis  lateralis  bezeichnet. 

j Der  chronische  Katarrh  äußert  sich  an  den  übrigen  Teilen  des  lympha- 
dschen  Ringes,  den  Gaumenmandeln  und  der  Zungentonsille  durch 
Anschwellung  und  Rötung.  In  den  Gaumenmandeln  siedelt  er  sich  besonders 
den  Fossulae  an,  es  kann  auch  bei  ganz  kleinen  Mandeln  Vorkommen,  daß 
•ich  in  der  Tiefe  der  Lacunen  die  sog.  Mandelpfröpf e bilden.  Diese  sehen 
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entweder  aus  der  Mündung  der  Fossulae  heraus  oder  nocli  liäufiger  sind  sie 
in  der  Tiefe  verborgen.  Oft  findet  man  sie  in  großer  Menge,  ohne  daß  sie  leb- 
liaftere  Beschwerden  verursachen.  Hier  und  da  ein  leichter,  kurz  dauernder 
Schmerz,  eine  ebenso  kurz  dauernde  Entzündung  eines  Teiles  der  Mandel 
ist  das  einzige,  meist  nicht  beachtete  Symptom  für  lange  Zeit.  Mehr  Be- 
schwerden verursachen  sie  in  der  Regel,  wenn  sie  sich  in  der  empfindlicheren 
Spitze  der  Mandel  angesiedelt  haben.  Dann  kommt  es  oft  zu  Fern  Wirkungen 
oder  zu  phlegmonösen  Anginen,  die  nach  Schmidts  Ansicht  dann  entstehen, 
wenn  virulente  Streptokokken  aus  dem  Munde  in  die  durch  Mandelpfröpfe 
schon  disponierten  Fossulae  hinein  geraten.  Darum  findet  man  die  genannte 
Form  der  Angina  auch  nicht  selten  bei  Menschen,  die  schlechte,  eiternde  Zähne 
haben.  Untersucht  man  mit  der  Hakensonde  hauptsächlich  die  Mandelspitze, 
so  gibt  der  Kranke  gewöhnlich  an,  daß  dort  der  Ausgangspunkt  seiner  Be- 
schwerden ist.  Zieht  man  die  Öffnung  ein  bißchen  auseinander,  so  quellen 
die  Pfröpfe  heraus  (s.  Kapitel  über  die  Erkrankungen  der  vier  Mandeln.) 

Die  Pharyngitis  atrophica  kommt  nur  als  Begleiterscheinung  des  chronischen 
atrophischen  Katarrhs  der  Nase  und  des  Nasenrachens  vor.  Die  Schleim- 
haut erscheint  dabei  als  dünne,  blasse  und  glatte  Membran,  auf  der  spär- 
liche Gefäßverästelungen  und  mitunter  noch  einige  meist  kleinere  Granu- 
lationen erkennbar  sind.  Das  hervorstechendste  Symptom  ist  die  Trocken- 
heit der  Rachengebilde.  Der  feuchte  Glanz  ist  meist  verloren,  an  seine  Stelle 
ist  ein  trockenes  Aussehen  getreten,  das  die  hintere  Pharynxwand  und  die 
Gaumenschleimhaut  wie  mit  Lack  überzogen  erscheinen  läßt.  Auf  der  trockenen 
Oberfläche  haften  stellenweise  zähe  grünliche  bis  bräunliche  oder  durch  Staub- 
beimengungen graue  bis  grauschwarze  Sekretmassen,  die  bis  hinter  das 
Velum  in  den  Nasenrachen  verfolgbar  sind  und  nicht  gerade  selten  zu  festen 
Borken  eingedickt  erscheinen  — Pharyngitis  sicca.  Dieses  zähe,  zur  Ein- 
trocknung neigende  Sekret  ist  nur  selten  als  das  Produkt  der  Pars  oralis  pha- 
anzusehen,  es  stammt  fast  immer  aus  dem  Nasenrachen  von  der  Rachen- 
tonsille oder  aus  der  Nase  resp.  ihren  Nebenhöhlen,,  besonders  der  Keilbein- 
höhle und  den  hinteren  Siebbeinzellen. 

Die  Pharyngitis  sicca  stellt  sich  sehr  oft  auch  als  Folge  einer  Nasen- 
stenose ein.  Durch  die  Mundatmung  trocknet  die  Schleimhaut  des  Rachens 
ebenso  wie  die  der  Mundhöhle  aus,  bei  vorübergehenden  Stenosen,  z.  B.  beim 
Schnupfen  ist  diese  Trockenheit  eine  passagere  Erscheinung,  aus  der  sich 
regelmäßig  bei  längerem  Bestehenbleiben  des  Grundübels  die  Pharyngitis  sicca 
entwickelt. 

Die  durch  die  chronisch  katarrhalische  Entzündung  der  Pars  oralis  hervor- 
gerufene Symtome  sind  von  denen  der  Pharyngitis  retronasalis  meist  nicht  zu 
trennen.  Je  nach  dem  Grade  der  entzündlichen  Veränderung  und  nach  der 
Empfindlichkeit  des  Kranken  werden  die  Beschwerden  sehr  verschieden  an- 
gegeben; Kratzen,  Stechen,  und  Brennen  sind  die  häufigsten  Klagen.  Viele 
Patienten  empfinden  ein  sie  unendlich  belästigendes  Druckgefühl,  das  meist 
durch  eine  lokale  Veränderung,  Mandelpfröpfe,  Hyperplasie  der  Zungen- 
tonsille, manchmal  auch  durch  Ceruminalpfröpfe  hervorgerufen  wird.  Andere 
werden  durch  das  Gefühl  der  Verschleimung,  das  dauerndes  Räuspern  bedingt, 
wieder  andere  durch  sehr  quälendes  Trockenheitsgefühl  belästigt,  ohne  daß 
der  objektive  Befund  in  jedem  Falle  den  geäußerten  Klagen  zu  entsprechen 
brauchte.  Auch  ein  Fremdkörpergefühl,  das  in  Gestalt  einer  Kugel,  eines  Haares, 
einer  Borste  oder  einer  Gräte  auf  treten  kann,  wird  sehr  häufig  empfunden. 
Die  Art  des  Fremdkörpers  zeigt  in  vielen  Fällen  eine  gewisse  Beziehung  zum 
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Beruf  des  Patienten.  Das  Gefühl  selbst,  die  Parästhesie,  ist  auch  häufig 
von  anatomischen  Veränderungen,  von  circumscripten  Verdickungen,  von 
• stärkeren  lokalen  entzündlichen  Veränderungen  abhängig.  Schmerzen 
treten  besonders  beim  Leerschlucken  auf,  die  sog.  Pharyngitis  lateralis  ver- 
ursacht, wie  wir  oben  gesehen,  diese  Störung,  die  auch  bei  Pharyngitis  sicca 
nicht  selten  ist.  Die  nach  dem  Ohr  ausstrahlenden,  durch  den  Nervus  auricu- 
laris  vagi  vermittelten  Schmerzen  haben  wir  bereits  im  Kapitel  Physiologie 
besprochen.  Auch  Husten  und  Räuspern  als  Symptome  des  chronischen  Rachen- 
katarrhs sind  bereits  ausführlich  erörtert. 

Die  Störungen  der  Stimme  beim  chronischen  Rachenkatarrh  sind  meistens 
auf  gleichzeitige  Erkrankungen  des  Kehlkopfs  zu  beziehen,  wenn  auch  eine 
direkte  Einwirkung  auf  die  Stimme  dadurch  zustande  kommen  kann,  daß 
die  Schallwellen  an  der  verdickten  trockenen  Oberfläche  teilweise  aufgefangen 
werden,  und  daß  somit  eine  stärkere  Anstrengung  der  Stimme  zur  Erzielung 
. derselben  Wirkung  notwendig  wird.  Schmidt  hat  besonders  bei  der 
i Pharyngitis  lateralis  leichte  Ermüdbarkeit  der  Stimme  beobachtet. 

Um  das  Symptomenbild  vollständig  zu  machen,  müssen  wir  noch  das  Vor- 
kommen gewisser  Fernwirkungen,  sog.  Reflexneurosen  erwähnen,  die  vom 
Pharynx  bei  katarrhalischen  Veränderungen  ausgelöst  werden.  Es  gehören 
dazu  zunächst  die  mitunter  beobachteten  Occipital-  und  Auriculo-temporal- 
neuralgien,  Krämpfe  in  der  Speiseröhre,  Asthma,  Migräne,  die  von  Hack  und 
' Scheck  beschrieben  worden  sind.  Auch  den  von  Granulis  auslösbaren  Husten 
muß  man  als  einen  Reflex  vom  Trigeminus  (Schadewaldt,  Wille)  auffassen. 

Die  Diagnose  ist  nach  den  soeben  gemachten  Ausführungen  stets  leicht 
zu  stellen.  Man  muß  es  sich  nur  zur  Regel  machen,  nie  mit  der  einfachen 
Diagnose  ,, Pharyngitis“  zufrieden  zu  sein,  sondern  stets  die  Ätiologie  und  die 
Beschaffenheit  der  übrigen  Abschnitte  der  oberen  Luftwege  zu  berücksichtigen. 

C.  Die  Behandlung  der  chronischen  Pharyngitis. 

Die  Therapie  muß  zuerst  die  allgemeinen,  unter  den  Vorbemerkungen 
erörterten  Indikationen  erfüllen.  Regelung  der  gesamten  Lebensweise  steht 
bei  der  Behandlung  des  chronischen  Katarrhs  im  Vordergrund;  hier  kann  be- 
sohders  der  Hausarzt  viel  leisten,  wenn  er  durch  geeignete  Maßnahmen  schon 
bei  den  Kindern  Schädlichkeiten  fern  hält,  und  die  Widerstandskraft  des 
Organismus  so  stählt,  daß  selbst  ungünstige  Einwirkungen  nicht  gleich  üble 
Folgen  zeitigen.  Auch  hier  ist  es  besser,  der  Krankheit  vorzubeugen,  als  die 
entwickelte  zu  bekämpfen.  (Wir  verweisen  auf  die  im  Kapitel  Prophylaxe 
gegebenen  Ausführungen.)  In  zweiter  Reihe  ist  die  Ätiologie  zu  berücksichtigen. 
Die  krankhaften  Veränderungen  des  Gesamtorganismus  oder  einzelner  Organe 
sind  nach  wissenschafthchen  Prinzipien  zu  behandeln.  Zur  ätiologischen 
Therapie  müssen  wir  auch  die  Behandlung  der  die  Nase  und  ihre  Adnexe 
betreffenden  Affektionen  rechnen,  die  den  Rachenkatarrh  entweder  hervor- 
rufen  oder  unterhalten  (siehe  vorigen  Abschnitt).  Daneben  ist  ebenso  wie  für 
die  Nase  eine  lokale  Behandlung  am  Platze.  Das  nächste  Ziel  derselben  ist  bei 
den  Erkrankungen  der  Pars  nasahs  sowohl  wie  bei  denen  der  Pars  orahs 
pharyngis  die  Reinigung  von  den  Absonderungen  und  Krusten.  Man  kann 
diese  entweder  durch  Ausspülungen  und  Duschen  unter  den  im  Kapitel 
Lokalbehandlung  besprochenen  Vorsichtsmaßregeln  erreichen  oder  man  kann 
: Inhalationen  mit  Lösemitteln  (Kochsalz  % — 1 Proz.,  Sol.  ammon.  hydro- 
ohlor.  1 Proz.)  oder  von  Mineralwässern  (z.  B.  Ems)  oder  mit  ätherischen 
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ölen  (Ol  tercbinth.,  Juniperi,  Pini  piimilionis  oder  Eucalyptus)  dreimal  täti 
1.0h  5-10  M.,.uten  lang  vorneh.nen  lassen.  Eine  Untevstüteung 

to"  5-lö"'?'„‘''l  oder  stl.'piloea^ni 

0 Tropfen  öfter  zu  nehmen,  oder  nach  Seifert  Trochisci  von  Kal 

jodaP  0,05,  Pilocarpini  0,001,  Sacch.  q.  s.  Ähnlich  wirkt  Jodkali  allein  in  Dosen 
von  0,1  mehrmals  täglich.  Besondere  Spritzen  für  den  Nasenrachen  vom 
und  aus  eirizufuhren,  ist  meist  nicht  notwendig.  Manche  Mittel  wie  z.  B 
as  Sozojodolzmk  oder  Aristol  in  Pulverform  haben  die  Eigenschaft  eine 
stärkere  Sekretion  anzuregen  und  dadurch  die  zähen  Absonderungen  und  die 
Krusten  loszu weichen.  Im  allgemeinen  aber  ist  die  Einblasung  von  pulver 
tormigen  Medikamenten  in  den  Rachen  nicht  empfehlenswert,  weil  die  Pulver 
meist  sehr  schnell  durch  Schluckbewegungen  beseitigt  werden  und  infolge- 
dessen fast  niemals  die  nötige  Einwirkung  auf  die  Schleimhaut  entfalten 
können. 

In  vielen  Fällen  ist  es  notwendig,  eine  genauere  Untersuchung  des  Nasen- 
rachens mittelst  des  Gaumenhakens  vorzunehmen.  Man  läßt  dieser  Unter- 
suchung gleich  die  örtliche  Behandlung  folgen,  indem  man  die  Verklebungen 
und  Verwachsungen,  durch  welche  die  Recessus  zu  Taschen  werden,  mit  der 
lakenförmig  gebogenen  Sonde  einreißt.  Sind  die  Recessus  wenig  tief  und  ziem- 
lich weit  offen,  ist  es  nur  eine  einzelne  Tasche  oder  ist  die  Schleimhaut  im 
ganzen  gerötet  und  sehr  empfindlich,  so  nimmt  man  eine  Sonde  mit  einem 
angeschmolzenen  Knöpfchen  von  Lapis  mitigatus  und  ätzt  die  erkrankten 
Stellen.  Kafemann  hat  einen  kleinen  scharfen  Löffel  angegeben,  mit  welchem 
er  die  Recessus  vor  der  Ätzung  mit  Lapis  auskratzt.  In  den  meisten  Fällen 
wird  die  Ätzung  mederholt  und  hier  und  da  auch  eine  solche  mit  Lapis 
purus  vorgenommen  werden  müssen.  Dauert  die  Absonderung  fort,  so 
muß  man  die  Untersuchung  an  denjenigen  Stellen,  wo  sich  Absonderung 
zeigt,  wiederholen  und  vorher  übersehene  Taschen  in  der  gleichen  Weise  be- 
handeln. Bei  größeren  Resten  der  Rachenmandel  müssen  dieselben  auf 
operativem  Wege  beseitigt  werden  (siehe  Kapitel  Erkrankung  der  vier  Mandeln). 

Sind  die  Tubenwülste  geschwollen,  so  ätzt  man  dieselben  an  der  hinteren 
Fläche  gleichfalls  mit  Lapis  mitigatus  oder  purus  und  geht  auch  bis  in  die 
Recessus  pharyngei  mit  ihren  Taschen.  Das  oben  beschriebene  Ohrendröhnen 
pflegt  nach  derartigen,  mitunter  mehrfach  wiederholten  Ätzungen  nachzulassen 
oder  zu  verschwinden.  Sind  die  Gruben  der  Recessus  sehr  tief,  so  ist  man  bis- 
weilen genötigt,  die  Brücke  zwischen  Pharynxwand  und  Tubenwulst  zu  durch- 
trennen. Die  Trennung  mit  scharfen  Instrumenten  oder  mit  dem  Galvano- 
kauter ist  nicht  zu  empfehlen,  man  benutzt  besser  zu  diesem  Zweck  einen 
stumpfen  Haken. 

Behandlung  der  Pharyngitis  sicca.  Die  nicht  mit  einer  Rhinitis  sicca  zu- 
sammenhängende Pharyngitis  sicca  ist  in  der  Regel  durch  die  oben  angegebene 
Behandlung  allein  zu  beseitigen  oder  zu  bessern.  In  den  anderen,  mit  Rhinitis 
sicca  verbundenen  Fällen  muß  man  zunächst  die  Nasenerkrankung  behandeln 
und  außerdem  den  Nasenrachen  jeden  Tag  oder  einen  Tag  um. den  anderen 
mit  Lugolscher  Lösung  pinseln.  In  denjenigen  Fällen,  in  denen  der  Patient 
nicht  am  Wohnort  des  Arztes  domiziliert,  kann  man  dem  Patienten  selbst 
die  Pinselung  anvertrauen,  nachdem  man  sich  vorher  davon  überzeugt  hat, 
daß  der  Kranke  imstande  ist,  die  Pinselung  in  sachgemäßer  Weise  auszuführen. 
Ist  dies  nicht  derFall,  so  verordnet  man  entweder  Eingießungen  von  zur  Kognak- 
farbe verdünnter  Lugolscher  Lösung  mittelst  des  Fränkel-Woakesschen  Irri- 
gators (Fig.  62,  S.  135)  oder  man  läßt  Einblasungen  mit  Sozojodolzink  l : 10, 
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oder  xA.ristol  1 : 5 vom  Mund  aus  mit  einem  gebogenen  Pulverbläser  anwenden. 

■ Statt  der  Lugolsclien  Lösung  kann  man  nach  Schmidt  3 — 5proz.  Lanolin- 
Paraffinsalben  mit  Europlien  oder  Zinkum  sozojodolicum  an  wenden. 

Behandlung  der  Pars  oralis.  Die  Pars  oralis  pliaryngis  bedarf  in  der  Regel 
keiner  besonderen  Behandlung,  da  ihre  Erkrankungen  meistens  Ausläufer 
von  denen  des  Nasenrachens  sind.  Die  Granula  der  hinteren  Pharynxwand 
kann  man  bei  der  Behandlung  in  der  Regel  unbeachtet  lassen.  Sie  sind  nur  in 
einzelnen  Fällen  die  Erreger  der  Beschwerden,  was  sich  durch  die  Empfind- 
lichkeit beim  Sondieren  erkennen  läßt.  Nur  in  diesem  Fall  sollte  man  eine  Zer- 
- Störung  der  empfindhchen  Follikel  durch  Galvanokaustik,  Elektrolyse  oder 
Ai-gentum  nitricum  in  Substanz  vornehmen.  Häufiger  wird  die  Pharyngitis 
lateralis  zu  behandeln  sein.  Bei  geringeren  Störungen  durch  die  Seitenstränge, 
besonders  bei  Sängern  und  Rednern,  werden  oberflächliche  Ätzungen  mit  Lapis 
. genügen.  Sind  die  Wülste  sehr  dick,  so  kann  man  dieselben  durch  Elektro- 
. lyse  oder  galvanokaustisch  beseitigen;  letztere  Methode  ist  wegen  der  nicht 
gerade  selten  dadurch  herbeigeführten  narbigen  Verwachsung  nicht  zu  emp- 
' fehlen.  Man  tut  besser,  bei  starken  Seitensträngen  entweder  mittelst  einer 
winklig  abgebogenen  Schere  oder  mittelst  eines  dem  Hartmannschen  Conchotom 
;;  ähnlichen  Instrumentes  die  Schw^ellungen  abzutragen.  Man  achte  aber  vorher 
; auf  etwa  vorhandene  abnorme  Pulsationen  im  Pharynx.  Die  Heilungs- 
. dauer  nach  derartigen  Eingriffen  beträgt  ca.  3 — 4 Wochen,  in  denen  stärkere 
> Stimmanstrengungen  zu  vermeiden  sind.  Bei  der  Nachbehandlung  ist 
in  den  ersten  zwei  Tagen  flüssige  kalte , dann  aber,  solange  die  Schmerzen 

■ dauern,  breiige  Nahrung  zu  empfehlen. 

Behandlung  der  Gaumenmandeln.  Sind  die  Gaumenmandeln  der  Sitz  und  da- 
durch auch  wohl  wieder  die  Ursache  eines  chronischen  Rachenkatarrhs,  so 
! müssen  dieselben  nach  den  im  folgenden  Kapitel  zu  besprechenden  Methoden 
i behandelt  w^erden. 

Die  Entfernung  der  vergrößerten  Uvula  — die  Kiotomie  — ist  nur  in  seltenen 
1 Fällen  notwendig.  Bei  der  Ausführung  derselben  faßt  man  das  Zäpfchen  mittelst 
I einer  langen  Hakenpinzette  oder  einer  kalten  Schlinge  und  schneidet  es  mittelst 
der  Cooperschen  Schere  ab.  Die  Abtragung  der  Uvula  durch  galvanokaustische 
> Schlinge  ist  wiegen  der  starken  reaktiven  Schwellung  nicht  zu  empfehlen. 

J Tritt  nach  der  Uvulotomie  eine  stärkere  Blutung  ein,  so  stillt  man  dieselbe 
! durch  Ätzungen  mit  Argentum  nitricum  oder  mit  Galvanokauter.  Die  Nach- 
I behandlung  ist  die  gleiche  wie  nach  allen  operativen  Eingriffen  im  Rachen; 

I bei  stärkeren  Schmerzen  kann  man  Anästhesin  in  Pulverform,  als  Emulsion 
I oder  in  Bonbonform  anw^enden. 


IV.  Chronischer  Katarrh  der  Mundhöhle  und  der  Zunge. 

Das  Zahnfleisch  kann  chronisch  katarrhalisch  erkranken.  Man  findet 
es  gelockert;  sein  Rand  ist  schmutzig  mißfarben  oder  gerötet  mit  schmie- 
' rigem  Belag.  Mehr  Beschwerden  macht  die  Entzündung  des  Zahnfleisches, 
wenn  der  hinter  den  oberen  Schneidezähnen  belegene  Teil  befallen  ist. 
i pie  dort  normal  vorhandenen  Falten  werden  dicker  und  sind  mitunter 
r- recht  schmerzhaft.  Als  Ursachen  für  die  Gingivitis  kommen  in  erster  Linie 
■schlechte,  cariöse  Zähne,  eiternde  Zahnwurzeln  und  das  Vorhanden- 
‘«sein  von  reichlichem  Zahnstein  in  Betracht.  Auch  schwerere  konstitutionelle 
1 Erkrankungen  wde  Gicht  und  Diabetes,  Vergiftungen  mit  Blei,  Arsen 
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Stomatitis  smea.  Ein  der  Pharyngitis  sicca  entsprecliender  Prozeß  kommt 
g eichfalls  im  Mnnde  vor,  besonders  bei  alten  Leuten.  Das  Ansetze7dt 
tiockenen  oder  zahschleimigen  Belages  an  den  Zähnen  und  dem  Zahnfleisch 
kann  sein  unangenehme  Beschwerden  verursachen.  Von  dieser  Form  des 
ZU  unterscheiden  wäre  die  von  Hutchinson  zuerst  beschriebene 
ckenheit  des  I\^ndes,  die  Xerostomie,  eine  Sekretanomalie,  die  auch 
s Symptom  des  Diabetes  beobachtet  wird.  Diese  Xerostomie  ist  von  der 
sc^heiden  Pervorgerufenen  Trockenheit  der  Mundhöhle  zu  unter- 

1 chronica.  An  der  Zunge  äußert-  sich  der  chronische  Katarrh 

als  Verdickung  des  Epithels,  als  Hyperkeratosis.  Die  Zunge  ist  belegt,  meistens 
weiß  oder  schmutzig,  wobei  die  einzelnen  Papillen,  die  fungiformen  und  die 
tihformen,  deutlicher  hervortreten.  Es  entstehen  mehr  oder  weniger  tiefe 
Schrunden,  die  rot  erscheinen,  wenn  man  sie  dehnt.  Am  Seitenrand  zeigt 
die  verdickte  Schleimhaut  die  Eindrücke  der  Zähne,  in  die  Zahnlücken  springt 
sie  tumorartig  vor.  Eine  besondere  Abart  der  Glossitis  ist  die  in  letzter  Zeit 
häutiger  beschriebene  schwarze  Haarzunge,  die  nach  Ansicht  einzelner 

Ansiedelung  eines  Schimmelpilzes,  der  sich  auf  sauren 
Nährboden  züchten  läßt,  hervorgerufen  wird.  Nach  anderen  handelt  es  sich 
bei  dieser  Affektion  um  eine  Wucherung  der  Hornschicht,  die  aber  nicht  die 
Schwarzfarbung  der  Zunge  erklären  kann  (s.  Kap.  16,  III). 

Die  Papillae  vallatae  können  auch  anschwellen  und  dadurch  Ver- 
anlassung zu  Beschwerden  geben.  In  manchen  FäUen  allerdings  nur  dadurch, 
daß  sie  von  den  Patienten  beim  Betrachten  der  Zunge  im  Spiegel  zum  ersten 
Male  entdeckt  und  für  krankhafte  Veränderungen  gehalten  werden.  Varikös 
erweiterte  Venen  am  Zungengrund  sind  bei  älteren  Leuten  sehr  häufig  ein'^ 
Zeichen  einer  vorhandenen  Stauung.  Blutungen  aus  den  erweiterten  Venen 
sind  häufig;  stärkere  Hämorrhagien,  die  Veranlassung  zu  Fehldiagnosen  geben 
konnten,  kommen  relativ  seltener  zur  Beobachtung.  Die  Zungentonsille 
zeigt  beim  chronischen  Katarrh  genau  dieselben  Veränderungen,  ivie  die  Rachen- 
mandel und  die  Gaumenmandeln.  Wir  werden  dieselben  im  nächsten  Kapitel 
ausführlicher  betrachten. 

Zunge  kommt  es  bei  dem  chronischen  Katarrh  durch  die  Hin- 
fälligkeit des  Epithels  oft  zur  Abstoßung  desselben  in  größeren  oder  kleineren 
Stücken.  Solche  Stellen  machen  sich  in  der  Regel  als  gerötete,  mit  einem  weiß- 
lichen, scharf  konturierten  Rand  umgebene  Flecke  bemerkbar  — Lingua 
geographica.  Es  ist  fraglich,  ob  diese  Form  der  Erkrankung  dem  chronischen 
Katarrh  zuzurechnen  ist  oder  ob  es  sich  dabei  um  einen  angeborenen  Zustand 
handelt.  Auch  das  Epithel  der  Zunge  nimmt  an  den  chronisch  katarrhalischen 
Veränderungen  teil.  Ist  dasselbe  verdickt,  so  entstehen  auf  der  Zunge  sowohl 
vie  auch  auf  der  Lippen-  und  Wangenschleimhaut  perlmutterartige,  mehr 
oder  weniger  ausgedehnte,  meist  nicht  scharf  gegen  die  Umgebung  abgesetzte 
Flecke,  deren  Umgebung  in  den  meisten  Fällen  keinerlei  reaktive  entzünd- 
liche Erscheinungen  zeigt  — Leucoplacia  oris  et  linguae.  Auf  der  Ober- 
fläche der  Zunge  erscheinen  diese  Flecke  mitunter  etwas  vertieft,  der 
perlmutterartige  Glanz  ist  nicht  immer  deutlich  ausgesprochen;  sie  unter- 
scheiden sich  nur  durch  ihre  glatte  Oberfläche  und  die  leicht  rötliche 
Färbung  von  ihrer  Umgebung.  An  der  Unterfläche  der  Zunge  kommen  die 
gleichen  Epithel  Verdickungen  vor;  sie  haben  an  dieser  Stelle  häufig  die  größte 
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Ähnlichkeit  mit  Plaques  muqueuses,  und  sie  werden  mit  diesen  um  so  eher 
verwechselt,  da  sie  als  parasyphilitische  Erscheinungen  besonders  nach 
Quecksilberkuren  auf  treten.  Zeigen  sich  solche  grauen  Flecke  nur  an  der  Zunge, 
ohne  andere  Erscheinungen  am  Körper,  so  ist  man  nicht  berechtigt,  dieselben 
als  frische  Symptome  von  Syphilis  aufzufassen,  um  so  weniger,  als  sie  auch 
bei  anderen  chronischen  Reizungen  der  Mundschleimhaut,  z.  B.  durch  scharfe 
Zahnecken  und  bei  Rauchern  entstehen.  Viele  sehen  in  der  Leukoplakie  ein 
für  Krebs  disponierendes  Moment.  Auch  hier  kann  der  Hausarzt  viel  leichter 
zu  einem  sicheren  Urteil  gelangen  als  der  Spezialist,  da  er  die  Patienten  meist 
viele  Jahre  hindurch  beobachten  kann. 

Die  Diagnose  der  chronisch  katarrhalischen  Veränderungen  der  Mund- 
höhle bietet  meist  keine  besonderen  Schwierigkeiten.  Differentialdiagnostisch 
■ käme  höchstens,  wie  soeben  erwähnt,  die  Syphilis  in  Frage,  die  sich  aber  von 
der  Leukoplakie  durch  das  gleichzeitige  Vorhandensein  anderweitiger  Er- 
vscheinungen  und  durch  die  reaktive  Rötung  in  der  Umgebung  der  Plaques 
bei  einiger  Aufmerksamkeit  sicher  unterscheiden  läßt. 

Therapeutisch  sind  ganz  besonders  die  Ursachen  des  chronischen  Katarrhs 
Mer  Mundhöhle  zu  berücksichtigen.  Es  ist  bekannt,  daß  Quecksilber  häufig  zu 
'Stomatitis  Anlaß  gibt,  weniger  bekannt,  daß  auch  Bismut  dieselbe  Wirkung 
hat.  Gauchet  hat  vier  Fälle  beschrieben,  in  denen  sich  nach  dem  Aufstreuen 
ides  Pulvers  auf  Wunden  eine  Stomatitis  einstellte,  die  bis  zu  allgemeiner 
i'Kachexie  und  Albuminurie  führte. 

Eiternde  Zahnwurzeln,  schlechte  Zähne,  letztere  besonders,  wenn  sie 
! durch  scharfe  Zacken  in  der  Schleimhaut  Ulcerationen  hervorrufen,  müssen 
■behandelt  werden,  ebenso  ist  der  Zahnstein  zu  entfernen  und  die  Zähne  selbst 
lam  besten  nach  jeder  Mahlzeit  zu  reinigen.  Die  zu  benutzende  Zahnbürste 
tsei  nicht  zu  hart,  da  sie  sonst  leicht  den  Schmelz  verletzt  und  dadurch  erst 
zu  cariösen  Prozessen  Veranlassung  gibt.  Die  Zald  der  anwendbaren  Zahn- 
>p asten  und  Zahnpulver  ist  sehr  groß,  fast  jeder  Zahnarzt  empfiehlt  ein  von 
Ihm  zusammengestelltes  Mundwasser,  das  in  den  meisten  Fällen  aus  einer 
IVIischung  von  Thymol,  Myrrhen  und  mitunter  Tinctura  Ratanhiae  besteht. 
>.st  das  Zahnfleisch  gelockert,  so  verwende  man  Adstringentien,  man  pinsele 
entweder  nach  vorheriger  Trocknung  der  Schleimhaut  mit  kleinen  Quantitäten 
Tirict.  jodi  oder  man  verwende  Tinct.  Ratanhiae  und  Myrrliae  ää  oder 
Alaun  resp.  Tannin  und  Glycerin  1 : 10.  Bei  leichteren  Graden  und  als  Nach- 
oehandlung  nach  Anwendung  stärkerer  Lösungen  sind  die  leicht  alkalischen 
oder  desinfizierenden  Mundwässer  zu  empfehlen,  besonders  das  Natr. 
i>iJ)oracicum,  Acidum  boricum  1— 2proz.,  Thymol  1 : 3000,  Salol  und  Chrom- 
' 9)2  0,5  auf  100.  Besonders  empfehlenswert  bei  allen  entzündlichen  und 

katarrhalischen  Prozessen  der  Mundschleimhaut  und  der  Zähne  ist  das  Wasser- 
toffsuperoxyd,  das  in  ^ — Iproz.  Lösungen  zu  Spülungen  zu  verwenden  ist. 


V.  Chronischer  Katarrh  des  Kehlkopfs. 

Laryngitis  chronica.  Der  chronische  Kehlkopfkatarrh  ist  selten  eine  primäre 
yankheit,  fast  immer  findet  man  ihn  als  Begleiterscheinung  der  chronischen 
'Katarrhe  der  Nase,  des  Nasenrachens  und  des  Mundrachens.  Kein  Wunder 
Iso,  wenn  wir  auch  bei  dieser  Krankheit  dieselben  zwei  Grundformen  finden, 
ne  bei  allen  chronischen  Katarrhen  unserer  Organgruppe,  die  nur  je  nach 
ler  Beteiligung  der  einzelnen  Gewebsteile  (Gefäße,  Drüsen,  Epithelien)  und 

Schmidt-Meyer,  Krankheiten.  4.  Aufl.  13 


194 


Der  chroniBche  Katanh. 


je  nach  der  Lokalisation  einzelne  Symptome  mehr  in  den  Vordergrund  treten 
lassen,  während  andere  ganz  oder  fast  vollständig  fehlen.  Die  anatomischen 
Grundlagen  der  Laryngitis  chronica  entsprechen  völlig  den  in  den  Vorbemer- 
kungen erörterten  Zuständen. 

Für  die  Ätiologie  kommen  dieselben  Veränderungen  und  Schädlichkeiten 
in  Frage  wie  für  die  Rhinitis  und  Pharyngitis  chronica,  eine  Tatsache, 
die  Krieg  dazu  veranlaßt  hat,  den  chronischen  Kehlkopfkatarrh  nicht  als 
abhängig  von  einer  Erkrankung  der  übrigen  Luftwege  aufzufassen,  sondern 
die  gleichzeitige  Einwirkung  der  gleichen  chemischen,  thermischen  und  mecha- 
nischen Reize  auf  Nase,  Rachen  und  Kehlkopf  in  gleicher  Weise  für  die  Rhinitis, 
Pharyngitis  und  Laryngitis  chronica  verantwortlich  zu  machen.  Besonders 
für  den  Kehlkopf  kommen  die  Anstrengungen  der  Stimme  in  Betracht.  Be- 
rufliche Überanstrengung  derselben  bei  Sängern,  Rednern,  Lehrern  und 
Pastoren,  besonders  bei  falscher  Intonation  können  ebenso  wie  häufige  Über- 
anstrengung einen  chronischen  Kehlkopfkatarrh  bedingen,  auch  die  Um- 
wandlung von  vernachlässigten  akuten  Laryngitiden  in  die  chronische  Form 
ist  klinisch  sichergestellt.  Nicht  gerade  selten  führt  auch  der  Stimmwechsel 
zu  einer  chronischen  Laryngitis.  Die  in  der  Entwicklungszeit  physiologisch 
stärkere  Hyperämie  schafft  offenbar  eine  größere  Empfindlichkeit  der  Schleim- 
haut und  dadurch  eine  Disposition  für  chronisch  katarrhalische  Verände- 
rungen. Da  außerdem  Alkohol  und  Tabak  bei  dem  Zustandekommen  der 
Laryngitis  chronica  eine  große  Rolle  spielen,  ist  die  Bevorzugung  des  männ- 
lichen Geschlechts  bei  dieser  Affektion  leicht  verständlich. 

Die  Laryngitis  chronica  simplex  ist  nicht  immer  leicht  von  einer  ein-i 
fachen  Hyperämie  zu  unterscheiden.  Nur  das  gleichmäßige  Fortbestehen  für 
längere  Zeit  kann  zu  sicherer  Diagnose  führen.  Am  histologischen  Präparat  ists> 
die  Unterscheidung  jedenfalls  leichter  als  am  lebenden  Menschen.  Ein  prakti- 
scher Unterschied  besteht  übrigens  für  diese  beiden  Krankheiten  nicht,  höchstens, 
daß  die  Prognose  bei  der  einfachen  Hyperämie  günstiger  quoad  sanationem 
zu  stellen  ist  als  bei  dem  chronischen  Katarrh.  Die  Rötung  und  Schwel- 
lung der  Schleimhaut  bei  letzterem  ist  meistens  nicht  sehr  erhebhch.  Sie  betrifft 
entweder  die  gesamte  Kehlkopfschleimhaut  oder  sie  ist  auf  einzelne  Abschnitte 
beschränkt.  So  sehen  wir  manehmal  nur  die  Stimmlippen  von  roter  oder 
graurötlicher  Farbe;  in  anderen  Fällen  ist  die  Epiglottis  zusammen  mit  den 
ary tepiglottischen  Falten  oder  auch  ohne  diese  gerötet  und  verdickt. 
Auch  die  hintere  Kehlkopf  wand  oder  die  Taschenfalten  können  die 
gleichen  katarrhalisehen  Veränderungen  auf  weisen.  Erweiterte  Gefäße,  die 
auf  den  Stimmlippen  regelmäßig  in  der  Längsrichtung  verlaufen,  sieht  man 
fast  in  allen  Fällen  von  einfachem  Kehlkopfkatarrh.  Die  Sekretion  ist  hierbei 
meist  vermehrt,  leicht  schaumig,  bei  der  Phonation  sammelt  sich  der  weiß- 
liche, meist  glasige  Schleim  an  den  Knotenpunkten  der  schwingenden  Stimm- 
lippen an. 

Die  Laryngitis  chronica  hyperplastica  ist  selten  gleichmäßig  diffus 
über  die  ganze  Schleimhaut  verbreitet.  Sie  bevorzugt  einzelne  Abschnitte 
derselben,  die  dann  durch  stärkere  Rötung  und  bleibende  Schwellung  dem 
Kehlkopfspiegelbild  seine  besondere  Form  geben. 

Die  Epiglottis  kann  in  einen  dicken,  ziemlich  starren  Wulst  umgewandelt 
sein,  der  den  Einblick  in  das  Kehlkopfinnere  sehr  erschweren  kann,  ln  sehr 
seltenen  Fällen  lokalisiert  sich  die  Sehwellung,  nach  Schmidt  besonders  an  dem 
Petiolus  epiglottidis,  der  alsdann  als  hochroter  Wulst  nach  hinten  vorstehen 
kann,  so  daß  er  in  extremen  Fällen  das  Lumen  des  Kehlkopfs  fast  ausfüllt. 
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Die  arytepiglottischen  Falten  können  verdickt,  schmutzig  rot  aus- 
selien,  was  nach  einigen  Autoren  besonders  bei  pathetisch  sprechenden  Pre- 
digern und  Schauspielern  beobachtet  werden  kann. 

Häufig  sind  die  Taschenfalten  verändert,  entweder  in  ganzer  Länge 
oder  nur  stellenweise,  im  letzteren  Falle  meist  in  der  vorderen  Hälfte  oder 
dem  vorderen  Drittel.  Sie  decken  dann  die  Stimmlippen  in  ganzer  Ausdehnung 
oder  nur  in  einem  Teil,  so  daß  die  letzteren  bei  der  Respiration  gar  nicht  oder 
nur  stückweise  zu  sehen  sind,  während  sie  bei  der  Phonation  unter  dem  ge- 
schwollenen Abschnitt  der  Taschenfalten  hervortreten.  Ist  die  Schwellung 

• stärker,  so  liegen  die  Plicae  ventriculares  den  Stimmlippen  auf  und  verursachen 
Heiserkeit.  Sind  sie  sehr  groß,  so  können  sie  nach  Krieg  durch  Aneinander- 
lagerung die  Annäherung  der  Stimmhppen  verhindern  und  dadurch  die  Stimm- 
bildung beeinträchtigen  oder  unmöglich  machen. 

Bisweilen  ragt  aus  dem  Ventrikel  auf  dem  vorderen  Ende  oder  auch  der 
. ganzen  Länge  nach  ein  meist  ’dunkelroter  Wulst  hervor,  der  manchmal  ödematös 
ist  und  nicht,  wie  Elsbbrg  glaubt,  ein  Prolapsus  ventriculi,  sondern 

• nach  B.  Frankel  eine  Schwellung  der  Unterfläche  der  Taschenfalten,  der 
Seiten  wand  des  Ventrikels  oder,  wie  Schmidt  in  einem  Falle  feststellen  konnte, 
seines  Bodens  darstellt.  Häufiger  als  beim  chronischen  Katarrh  kommt  dieser 
Pseudoprolaps  die  tuberkulösen  Infiltrationen  zur  Entwicklung. 

Die  Stimmlippen  sind  beim  chronischen  Katarrh  fast  niemals  ganz 
unbeteiligt.  Meist  sind  sie  nicht  rein  weiß,  sondern  leicht  gerötet,  oder  schmutzig 
rötlich  mit  einem  Stich  ins  Gelbe,  Braune  oder  sogar  Violette.  Ist  eine  Stimm- 
i lippe  erheblich  stärker  verändert  als  die  andere,  so  liegt,  wie  wir  oben  bereits 
ausgeführt  haben,  der  Verdacht  nahe,  daß  es  sich  um  eine  konstitutionelle 
Erkrankung,  um  Tuberkulose,  Syphilis,  seltener  Carcinom  handelt. 

Die  gleichen  weißen  Flecke,  die  wir  bei  schweren,  bei  Infektionskrank - 
I heiten  auf  tretenden  akuten  Katarrhen  kennen  gelernt  haben,  finden  sich  auch 
! mitunter  beim  chronischen,  sie  sind  dann  aber  meist  auf  Epithelnekrosen 
I und  nicht  auf  fibrinöse  Imiltrationen  zu  beziehen. 

Die  hintere  Wand  des  Kehlkopfs  ist  infolge  ihres  Drüsenreichtums 
I besonders  zu  chronisch  katarrhalischen  Erkrankungen  disponiert.  Sie  erscheint 
\ verdickt  und  rot.  Die  Verdickung  kann  so  stark  werden,  daß  sie  ein  mechanisches 
i Hindernis  für  den  Glottisschluß  abgibt. 

Die  Uberkreuzung  der  Arytknorpel,  die  Schmidt  wenigstens  in 
■einer  Anzahl  von  Fällen  als  Folge  der  Anschwellung  des  unteren  Teiles  der 
hinteren  Pharynxwand  auffassen  will,  ist  wohl  stets  als  eine  angeborene  Ano- 
malie azusehen. 

Ebenso  wie  beim  akuten  Kehlkopfkatarrh  besteht  auch  bei  der  chronischen 
1 Laryngitis  im  Kindesalter  eine  Neigung  zur  Verdickung  der  Regio  subglottica  — 
Laryngitis  hypoglottica  chronica  — , so  daß  Krieg  die  Ansicht  ver- 
tritt, daß  die  häufiger  auftretenden  Anfälle  von  Laryngitis  hypoglottica  acuta 
»als  Exacerbationen  des  gleichen  chronischen  Zustandes  aufzufassen  sein  dürften. 
'Wie  wir  beim  akuten  Katarrh  ausgeführt  haben,  bringt  dieser  Krankheits- 
zustand nicht  unbedeutende  Gefahren  für  die  davon  Befallenen  mit  sich. 

Beim  Erwachsenen  kommen  analoge  Prozesse  vor,  sie  sind  aber  meistens 
'nicht  als  einfache  katarrhalische  Veränderungen,  sondern  ebenso  wie  die  chro- 
nische Blenorrhoe  Stoerks  als  Sklerom  aufzufassen.  Auch  Syphilis,  Tuber- 
>kulose,  Perichondritis  und  Leukämie  können  das  gleiche  oder  wenigstens 
^sehr  ähnliche  Kehlkopf  bilder  her  vorrufen  (siehe  die  entsprechenden  Kapitel). 

Nicht  selten  tritt  im  Verlauf  des  chronischen  hypertrophisclien  Kehl- 
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kopfkatarrlis  eine  Wucherung  der  Epithelien  auf,  bei  dei-  /ieinlich  die  ganze 
Schleimhaut  eine  epidermoidale  Umwandlung  mit  Verhornung  der  oberfläch- 
lichen Schicht  erfährt  — Pachydermia  diffusa.  Dieselbe  entwickelt 
sich  mit  Vorliebe  an  denjenigen  Stellen  des  Kehlkopfs,  an  denen  sich  Pflaster- 
epithel findet.  An  Stellen  mit  Cylinderepithel  entsteht  sie  nur  nach  vorheriger 
Ppithelmetaplasie.  Auf  diese  Weise  ist  es  zu  verstehen,  daß  die  Hinterwand 
und  die  Stimmlippen  besonders  über  den  Processus  vocales  Prädilektions- 
stellen für  diese  Veränderungen  sind.  Mikroskopisch  handelt  es  sich  bei  der 
Pachydermie  um  eine  Verdickung  der  Epithelscliicht,  die  aus  sechzig  und  mehr 
Zclllagen  bestehen  kann,  deren  oberste  sich  aus  platten,  häufig  verhornten  Zellen 
zusammensetzt,  während  die  tieferen  Schichten  aus  höheren,  bald  polygonalen, 
bald  zylindrischen  Zellen  gebildet  werden.  Herausgeber  hat  einen  Fall  von 
Pachydermie  beobachtet,  den  Albrecht  veröffentlicht  hat,  bei  dem  eine  dicke 
Schicht  verhornter  Substanz  von  makroskopisch  weißem  Aussehen  der  Epithel- 
schicht auf  gelagert  war.  Die  Wucherung  des  Epithels  entwickelt  sich  meist 
nach  der  Oberfläche  hin,  sie  sendet  aber  auch  mitunter  verästelte  Zapfen 
in  das  subepitheliale  Bindegewebe,  die  auf  Schrägschnitten  krebsartige  Bilder 
zeigen  können.  Die  stets  typische  Anordnung  der  Epithelzapfen,  ihre  scharfe 
Grenze  gegen  das  Bindegewebe  und  der  auf  Serienschnitten  stets  nachweisbare 
Zusammenhang  mit  dem  Oberflächenepithel  schützen  vor  Verwechselungen. 
Die  Veränderungen  bleiben  nicht  auf  das  Epithel  beschränkt,  es  kommt  meist 
zu  einer  Wucherung  des  Bindegewebes  und  zur  Vermehrung  und  Erweite- 
rung der  Gefäße. 

Schmidt  macht  für  die  Entstehung  der  Pachydermie  namenthch 
an  der  hinteren  Larynxwand  anhaltendes  und  heftiges  Räuspern  verantwort- 
lich. Dieselbe  bildet  sich  ganz  besonders  häufig  auf  dem  Boden  des  chronischen 
Katarrhs,  bei  Patienten,  die  beruflich  zu  dauernder  Anstrengung  des  Stimm- 
organs gezwungen  sind.  Schauspieler,  Lehrer,  Anwälte,  Pastoren  und  Offiziere 
stellen  das  Hauptkontingent  dieser  Kranken,  das  noch  durch  diejenigen  ver- 
stärkt wird,  die  ihre  Stimme  in  schlechter  Luft  viel  gebrauchen,  wie  Aus- 
rufer, Gastwirte,  Kellner  und  Coupletsänger. 

Klinisch  ist  die  Pachydermie  streng  vom  Carcinom  getrennt,  es  sind 
aber  Fälle  beschrieben,  bei  denen  sich  auf  dem  Boden  einer  Pachydermie  später 
ein  Krebs  entwickelte.  Häufiger  ist  das  Umgekehrte,  d.  h.  in  der  Umgebung 
eines  Carcinoms  bildet  sich,  hervorgerufen  offenbar  durch  den  Reiz  der  Neu- 
bildung, eine  pachydermische  Verdickung.  Auch  über  oder  in  der  Nachbar- 
schaft tuberkulöser  und  syphilitischer  Infiltrate  kommt  es  zur  Entudcklung 
von  Pachydermien,  die  sich  zunächst  durch  eine  Verdickung  des  Epithels 
infolge  des  als  Fremdkörper  wirkenden  Infiltrates  bemerkbar  machen. 

Bei  den  geringeren  Graden  der  Pachydermie  an  der  hinteren  Larynx- 
wand ist  ihre  Oberfläche  wie  mit  einem  dünnen,  grauen  Überzug  versehen 
und  nur  gefältelt.  Anfangs  gleichen  sich  die  Falten  bei  tiefem  Einatmen  noch 
aus,  später  werden  sie  dauernd.  Es  kommt  zuletzt  zur  Bildung  von  mitunter 
recht  großen  Zacken  und  Furchen,  in  denen  das  Sekret  stagniert  und  die  Ent- 
zündung dadurch  vermehrt  erscheint.  Manchmal  ist  die  eine  Hälfte  der  Hinter- 
wand allein  oder  mehr  als  die  andere  verdickt,  in  der  Regel  aber  sind  beide 
gleich.  Die  obengenannten  Zacken  schließen  meist  eine  erodierte  Stelle  ein; 
diese  ganze  Veränderung  bezeichnet  Stoerk  als  Fissur.  Schottelius  leitet 
von  diesen  Verhältnissen  die  Entstehung  phthisischer  Geschwüre  ab. 

Die  Pachydermie  der  Stimmlippen  sitzt  meist  über  den  Processus 
vocales  — typische  Pachydermie  — mitunter  nimmt  sie  aber  auch  die 
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ganze  Oberfläche  der  Stimmlippen  ein,  die  dann  nach  Landgraf  die  Farbe 
( einer  bereiften  Pflaume  zeigen.  Die  Pachydermia  verrucosa  Virchows  werden 
vwir  bei  den  Neubildungen  als  Papillom  besprechen. 

Über  den  Processus  vocales  tritt  die  Pachy- 
i’dermie  in  der  Form  der  schalenförmigen  Wülste 
1 (Fig.  106  u.  107)  auf,  die  den  Laryngologen  zwar  schon 
vvor  ViRCHOW  bekannt  waren,  durch  seine  im  Jahre 
1 1887  veröffentlichte  Arbeit  aber  erst  das  Interesse 
h weiterer  ärztlicher  Kreise  erweckt  haben.  Man  sieht 
„meist  eine  symmetrisch  auf  beiden  Seiten  länglich 

ovale,  wulstförmige  An- 
schwellung, häufig  5 — 8 mm 
lang  und  3—4  mm  breit, 
welche  in  der  Regel  etwas 
schief  von  hinten  und  oben 
nach  vorn  und  unten  ge- 
richtet ist,  so  daß  ihr  vor- 
deres Ende  unter  dem 
Rande  der  Stimmlippen 
liegt.  In  ihrer  Mitte  be- 
findet sich  eine  längliche 
Grube  oder  Tasche,  jedoch 
von  geringer  Tiefe“.  (Vir 


■Fig.  106.  Schalenförmiger 
Wulst  über  dem  Proc.  voca- 
ds.  Typische  Pachydermie. 
''Nach  einer  Abbildung  aus 
1er  Sammlung  der  König!. 
Univ.  Halsklinik.) 


CHof,  vIbchow  eimrt 


die  Delle  durch  die  festere  vocalis. 

Anheftung  der  Schleimhaut 

an  der  Spitze  des  Processus  vocalis.  B.  Frankel  nimmt  an,  daß  sie  durch 
len  Druck  des  gegenüberliegenden  Stimmfortsatzes  bedingt  werde,  eine  An- 
schauung, die  in  einem  Fall  von  Rethi  ihre  volle  Bestätigung  findet,  der  unter 
t seiner  Beobachtung  auf  den  anfangs  gleichmäßig  vorragenden  Wülsten  die 
IDellen  allmähhch  entstehen  sah.  Entsprechend  ihrer  Ausbildung  wurde  der 
anfangs  stark  behinderte  Glottisschluß  Avieder  möglich  und  die  Stimme  wurde 
oesser.  Bewiesen  \Adrd  diese  Art  des  Zustandekommens  der  Dellen  dadurch, 
laß  die  Vertiefung  der  einen  Seite  dem  Wulst  der  anderen  entspricht  und  um- 

t gekehrt,  daß  die  beiden  Wucherungen  ,,AAÜe  Zähne  seines  Kammrades  in- 
idnander  greifen“. 

Selten  treten  auf  den  Pachydermien  durch  Usur  Erosionen  auf,  Ge- 
■ chAvürbildungen,  die  mikroskopisch  von  Ilberg,  B.  Fränkel,  Haber- 
^ANN  und  anderen  festgestellt  sind.  Sie  entziehen  sich  aber  mitunter  dem 
n lick  dadurch,  daß  sie,  nach  Schmidt  besonders  auf  dem  rechtseitigen 
ulst,  häufig  auf  der  Unterfläche  sitzen.  Merkwürdig  ist  das  von  allen  Seiten 
>estätigte  seltene  Auftreten  von  Perichondritis  bei  Pachydermie.  Man 
o te  denken,  daß  sich  durch  die  geschwürigen  Stellen  Mikroorganismen  leicht 
en  Weg  in  die  Tiefe  bahnen  würden.  Krakauer  hat  mehrere  derartige  Fälle 
nitgeteilt,  und  Fig.  108  gibt  die  Abbildung  eines  Präparates  von  Perichon- 

Sammlung  der  Kgl.  Universitäts-Klinik  und 
phklinik  für  Hals-  und  Nasenkranke. 

Der  Pachydermie  nahe  verwandt  ist  ein  Teil  der  Stirn  mlippenknötchen, 
vie  Avir  sie  namentlich  bei  Kindern  und  Sängern  finden.  Es  handelt  sich  bei 
enselben  meist  um  an  der  Grenze  des  vorderen  und  mittleren  Drittels,  selten 
ne  r in  der  Mitte  sitzende,  etAvas  subglottisch  entspringende,  selten  über 
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stecknadelkopfgroße,  umschriebene  Vorragungeri,  die  meist  symmetrisch 
angeordnet  sind.  Sie  bestehen  aus  Bindegewebe,  das  von  verdicktem  Epithel 
überzogen  ist,  nicht  selten  enthalten  sie  in  ihrem  Inneren  eine  vergrößerte 

Drüse.  Sie  sind  nach  Chiari  entzünd- 
lichen Ursprungs,  wie  die  sog.  Stimm- 
lippenfibrome, und  stellen  das  dar,  was 
Türck  Trachom  des  Kehlkopfs  genannt 
hat  (siehe  auch  unter  Neubildungen). 

Laryngitis  chronica  atrophica.  Der 
atrophische  Katarrh  des  Kehlkopfs  tritt 
meist  zusammen  mit  Rhinitis  und  Pha- 
ryngitis atrophica  auf,  fast  niemals  als 
isolierte  Krankheit.  Er  ist  charakte- 
risiert durch  dünne,  meist  etwas  blasse 
Schleimhaut  von  schmutzig  rötlich- 
gelber Farbe.  Die  Stimmlippen  er- 
scheinen meist  dünn,  die  Processus  vo- 
cales  stark  vortretend.  Die  Taschen- 
falten überragen  nur  wenig  die 
laterale  Kehlkopfwand,  so  daß  man 
meist  tief  in  den  Ventriculus  Morgagni 
hineinsehen  kann.  Auffallend  ist  die 
Fig.  108.  Perichondritis  bei  Pachydermie.  Trockenheit  der  Schleimhaut,  sie  hat 

einen  trockenen  Glanz,  die  spärhchen 
Sekretmassen  spannen  sich  als  Fäden  bei  der  Inspiration  von  einer  Stimmhppe 
zur  anderen  oder  sie  trocknen  zu  Borken  ein,  die  auf  der  Glottis,  in  der  Regio 
subglottica  oder  an  der  Hinterwand  festhaften.  Diese  eingetrockneten  Krustep^^ 
haben  oft  eine  so  große  Ähnlichkeit  mit  tuberkulösen  Geschwüren,  daß  man 
eine  sichere  Diagnose  beim  ersten  Anbhck  nicht  immer  stellen  kann,  nament- 
lich nicht  in  den  Fällen  von  gleichzeitiger  Lungenerkrankung.  Sie  bilden 
genau  solche  Zacken  wie  die  Granulationen  am  Rande  phthisischer  Ulcerationen. 
Durch  laue  Wasser-,  Cocain-  und  Öleinträufelungen  oder  durch  Inhalationen 
lassen  sich  die  Krusten  meist  schnell  beseitigen  und  ein  klares  Bild  gewmnen. 

Die  Borken  im  Kehlkopf  können  denselben  Zersetzungen  unterhegen 
wie  diejenigen  in  der  Nase  und  im  Rachen  — Ozaena  laryngis.  In  seltenen 
Fällen  erreicht  die  Borkenbildung  eine  solche  Mächtigkeit,  daß  es  zu  Er- 
stickungsanfällen kommt;  geringere  Grade  von  Atemnot  beobachtet  man  be- 
sonders gegen  Morgen  bei  der  Laryngitis  sicca  chronica  nicht  allzu  selten. 
Bei  den  anstrengenden  Versuchen,  die  fest  anhaftenden  Sekretmassen  durch 
Husten  und  Räuspern  herauszubefördern,  kommt  es  zu  kleinen  Einrissen 
in  der  ohnehin  entzündeten  Schleimhaut,  aus  denen  dann  Blut  aussickert. 
Dasselbe  mischt  sich,  genau  wie  wir  es  bei  der  Laryngitis  haemorrhagica  sicca 
acuta  gesehen  haben,  mit  dem  noch  halbflüssigen  Schleim  und  beide  trocknen 
zu  braunroten  Krusten  ein.  In  anderen  Fällen  gerinnt  das  Blut  zu  schwarz- 
roten, harten  Massen,  besonders  wenn  es  sich  in  etwas  größerer  Menge  ergossen 
hat.  Diese  Krusten  können  recht  umfänglich  werden  und  zu  Atemstörungen 
Anlaß  geben  — Laryngitis  haemorrhagica  sicca  chronica. 

Diese  Form  des  Katarrhs  kommt  nur  bei  gleichzeitig  vorhandener  Rhino- 
Pharyngitis  sicca  vor;  es  ist  wohl  möglich,  daß  die  Krusten  auch  unter  dem 
Einfluß  von  eingeatmetem  scharfen  Staub,  Kalkstaub,  einem  ätzenden  Pulver 
oder  unter  der  Einwirkung  der  strahlenden  Wärme  zustande  kommen.  Das 
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Blut  wird  selten  so  reichlich  ergossen,  daß  es  flüssig  ausgeworfen  wird. 
Die  sich  bildenden  Krusten  verhindern  die  Abduction  der  Stimmhppen 
und  vermehren  dadurch  noch  die  Atemnot.  Nach  Entfernung  derselben 
sieht  man  die  darunter  befindliche  Schleimhaut  meist  recht  stark  gerötet 
und  verdickt. 

Nicht  unerwähnt  wollen  wir  lassen,  daß  einzelne  Abschnitte  der  Schleim- 
haut besondere  Veränderungen  aufweisen  können,  so  beobachtete  Schmidt 
einen  Fall  mit  starker,  sehr  zäher  Schleimabsonderung,  welche  sich  in  zu- 
sammenhängender Masse  aus  dem  Ventriculus  Morgagni  entleerte.  Scheck 
beschreibt  als  Laryngitis  fibrinosa  einen  Fall,  bei  dem  längere  Zeit  hin- 
durch Massen  fibrinösen  Sekrets  herausgebracht  wurden. 

Paresen  der  Adductoren  kommen  bei  der  Laryngitis  chronica  sehr  häufig 
vor.  Bei  der  hypertrophischen  Form  des  Katarrhs  handelt  es  sich  meistens 
um  eine  prognostisch  nicht  ungünstige,  chronisch  entzündliche  Rundzellen- 
infiltration der  Muskeln,  während  bei  der  atrophischen  Laryngitis  auch  eine 
Atrophie  der  Muskeln  beobachtet  wird,  die  nahezu  irreparabel  ist.  In  der- 
artigen Fällen  bildet  sich  nach  Krieg  mitunter  eine  Glottis  spuria  durch  An- 
einanderlagerung der  Taschenfalten,  die  dann  eine  etwas  brummende  Stimme 
entstehen  lassen.  Der  Posticus  ist  an  der  katarrhahschen  Affektion  eigent- 
lich niemals  beteiligt,  trotzdem  beobachtet  man  bei  der  Pachydermie  mitunter 
eine  Abductionsbeschränkung,  die  weniger  auf  eine  Parese  des  Glottisöffners 
als  auf  eine  mechanische,  durch  die  starren  Wülste  bedingte  Bewegungs- 
beschränkung zu  beziehen  sein  dürfte. 

Bei  dem  chronischen  Kehlkopfkatarrh  ist  die  Heiserkeit  ein  fast  regel- 
mäßiges Symptom,  wenn  auch  der  Grad  derselben  in  verschiedenen  Fällen, 
aber  auch  bei  demselben  Patienten  zu  verschiedenen  Zeiten  sehr  erheblich 
wechseln  kann.  Sie  ist  bedingt  erstens  durch  mangelhaften  Glottisschluß; 
Paresen  der  Adductoren,  unregelmäßige  Verdickungen  der  Stimmlippen  können 
ein  Klaffen  der  Glottis  verursachen.  Die  pachydermischen  Verdickungen 
der  Hinterwand  und  die  noch  nicht  konfigurierten  typischen  Wülste  über 
den  Processus  vocales  geben  ein  mechanisches  Hindernis  für  die  Bildung  der 
Glottis  phonatoria  ab.  Auch  starke  Schwellung  der  Taschenfalten  kann,  wie 
wir  oben  gesehen  haben,  eine  vollständige  Adduction  der  Stimmlippen  aus- 
sdhließen.  Zw^eitens  kann  die  Schwingungsfähigkeit  der  Stimmlippen  mecha- 
nisch behindert  sein.  Verdickungen  derselben  und  der  Taschenfalten,  sub- 
glottische Anschw’ellungen  und  größere  Sekretansammlungen  und  Krusten- 
bildungen auf  den  Stimmlippen  beeinträchtigen  die  Schwingungen  der  letzteren 
^und  dadurch  die  Stimmbildung;  sie  können  sogar  zur  vollständigen  Aphonie 
führen.  Ist  das  Sekret  ausgehustet,  so  kann  zeitweise  eine  völlig  klare  Stimme 
zustande  kommen.  Bei  geringeren  Veränderungen  ist  die  Stimme  morgens 
ziemlich  rein,  hat  aber  keine  Ausdauer,  besonders  wenn  es  gilt,  ein  anderes 
Geräusch  zu  übertönen.  Solche  Kranke  können  vielleicht  im  gewöhnlichen 
Leben,  wenn  ihr  Beruf  keine  größeren  Anforderungen  an  ihre  Stimme  stellt, 
kaum  eine  Beschwerde  haben,  sich  aber  z.  B.  in  der  Eisenbahn  nicht  andauernd 
unterhalten;  auch  sind  sie  sehr  empfindlich  gegen  Verunreinigung  der  Luft 
durch  Staub  und  Tabaksdampf.  Auch  Mogiphonie,  d.  h.  leichte  Ermüd- 
^barkeit  der  Stimme  bei  Berufsrednern  ist  bei  dem  chronischen  Kehlkopf- 
katarrh kein  seltenes  Symptom. 

Parästhesien  wie  Drücken,  Brennen,  Kratzen  gehören  zu  der  regelmäßigen 
Begleiterscheinung  des  chronischen  Kehlkopfkatarrhs.  Es  ist  nicht  immer 
leicht  zu  entscheiden,  ob  diese  Sensationen  von  der  Erkrankung  des  Kehlkopfs 
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oder  von  dei'  gleichzeitigen  Rachenaffektion  herstaninien.  Meist  vom  Keld- 
kopf  abhängig  ist  das  Gefühl  einei'  Sekretansammlung  im  Larynx,  das  die 
Kranken  häufig  zu  fast  unaufhöi’lichem  Räuspern  veranlaßt  und  dadurch 
den  bestehenden  Katarrh  nur  verschlimmert. 

Husten  tvird  direkt  von  der  entzündeten  Schleimhaut  des  Kehlkopfs  aus- 
gelöst. Durch  kleine,  oft  sehr  versteckte  Erosionen  entsteht  mitunter  ein  recht 
hartnäckiger  Reizhusten.  An  dem  unteren  Teil  der  Hinterwand  hat  Schmidt 
bei  einem  Kollegen,  der  an  einem  monatelang  dauernden  Husten  litt,  erst 
nachdem  durch  die  Behandlung  eine  Abschwellung  eingetreten  war,  ein  mini- 
males wundes  Stellchen  entdeckt.  Nach  Ätzung  desselben  mit  Lapis  hörte 
der  Husten  sofort  auf. 

Schmerzen  gehören  zu  den  seltenen  Vorkommnissen.  Bei  den  pachy- 
dermischen  Erosionen  und  Fissuren  können  Schluckschmerzen  vorhanden 
sein,  die  nach  dem  Ohr  hin  ausstrahlen,  und  zwar  nur  dann,  wenn  der 
entzündliche  Prozeß  sich  dem  Perichondrium  nähert.  Schmidt  bezieht  die 
Schmerzen  auf  die  wunden  Flächen  der  pachydermischen  Wülste;  man  be- 
obachtet sie  aber  auch,  ohne  daß  Ulcerationen  vorhanden  wären,  so  daß  man 
sie  wohl  als  die  Folge  eines  auf  die  tieferen  Teile  ausgeübten  Druckes  auf- 
fassen muß.  Atembeschwerden  kommen  besonders  bei  der  Laryngitis 
sicca  bei  stärkerer  Borkenbildung  vor. 

Die  Diagnose  des  chronischen  Kehlkopfkatarrhs  ist  in  den  meisten  Fällen 
mit  dem  Kehlkopfspiegel  leicht  zu  stellen.  Zeigt  sich  bei  der  laryngoskopischen 
Untersuchung  der  Kehlkopf  gesund,  so  müssen  wir  feststellen,  welche  anderen 
Krankheiten  die  Störungen  verursachen.  Aber  auch  beim  Vorhandensein 
einer  chronischen  Laryngitis  dürfen  vdr  uns  mit  ihrem  Nachweis  nicht  zufrieden - 
geben,  sondern  wir  müssen  durch  die  allgemeine  Untersuchung  festzustellen 
versuchen,  ob  der  chronische  Katarrh  des  Kehlkopfs  nur  eine  Teilerscheinung 
einer  katarrhalischen  Erkrankung  der  oberen  Luftwege  ist,  oder  ob  er  sympto- 
matisch auf  tuberkulöser  oder  syphilitischer  Grundlage  oder  als  Begleit- 
erscheinung von  Diabetes  usw.  aufgetreten  ist.  Diagnostische  Schvüerigkeiten 
können  die  pachydermischen  Wülste  manchmal  machen;  sitzen  sie  an  der 
hinteren  Wand,  so  können  sie  mit  einer  beginnenden  tuberkulösen  Infiltration 
oder  mit  breiten  Kondylomen  verwechselt  werden.  In  zweifelhaften  Fällen 
wird  man  ein  Stückchen  excidieren  und  mikroskopisch  untersuchen  müssen. 
Beweisend  dabei  ist  aber  nur  ein  positiver  Befund,  d.  h.  der  Nachweis  von 
Tuberkelknötchen,  Riesenzellen  und  Tuberkelbacillen;  das  Fehlen  derselben 
schließt  Tuberkulose  nicht  aus  (genaueres  über  Differentialdiagnose  im  Kapitel 
Tuberkulose). 

Die  schalenförmigen  Wülste  werden  wohl  meistens  ohne  weiteres  mit  dem 
Spiegel  zu  erkennen  sein,  um  so  mehr  als  gutartige  Neubildungen  und  Carcinome 
fast  nie  an  den  Processus  vocales  Vorkommen  und  die  Tuberkulose  an  dieser 
Stelle  fast  immer  unter  der  Form  von  Ulcerationen  auf  tritt. 

Die  Prognose  des  chronischen  Kehlkopfkatarrhs  hängt  von  denselben 
Momenten  ab,  die  wir  bei  der  Besprechung  der  Rhinitis  und  Pharyngitis  chronica 
erörtert  haben. 

Für  die  allgemeine  Behandlung  der  oberen  Abschnitte  der  Luftwege 
verweisen  wir  auf  die  in  den  Vorbemerkungen  und  in  den  einzelnen  Abschnitten 
gemachten  Ausführungen. 

Neben  der  allgemeinen  ist  fast  immer  eine  sorgfältige  lokale  Therapie 
indiziert.  Ob  man  die  Medikamente  in  Pulveilorm  mittelst  eines  Pulvei- 
bläsers,  ob  man  sie  flüssig  mittelst  Wattepinsels  oder  mittelst  der  Kehlkopf- 
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spritze  auf  die  Schleimhaut  bringen  will,  hängt  in  letzter  Linie  von  der  persön- 
lichen Erfahrung  und  dem  persönlichen  Geschmack  des  Arztes  ab.  Wir  bevor- 
zugen im  allgemeinen  die  Instillation  mittelst  Spritze  als  die  schonendste  und 
wirksamste  Methode.  Daß  alle  Manipulationen  unter  Leitung  des  Spiegels 
auszuführen  sind,  bedarf  keiner  Erwähnung. 

Beider  hypertrophischen  Form  der  Laryngitis  sind  im  allgemeinen, 
falls  stärkere  Reizerscheinungen,  die  man  mit  Calomel-  oder  Anästhesininsuf- 
flationen  beseitigen  kann,  nicht  vorhanden  sind,  die  Adstringentien  am  Platze. 
Die  Silbersalze,  besonders  das  Argentum  nitricum  in  14 — lOproz.  Lösung 
erfreuen  sich  zu  Pinselungen  besonderer  Beliebtheit.  Herausgeber  bevorzugt 
das  Chorzink,  ^ — 2 Proz.,  oder  das  Protagol  in  1 — Sproz.  Lösung,  die  man 
täglich,  später  in  längeren  Pausen  einspritzt.  Von  anderen  wird  lOproz.  Tannin- 
Glycerin  als  Pinselung  oder  Einblasung  von  Sozojodolzink  1 : 10  bis  1 : 5 
(Schmidt)  empfohlen.  Bei  sehr  hartnäckiger  Rötung  und  Schwellung  der 
:•  Stimmlippen  ist  von  Labtjs  und  von  Krause  örtliche  Blutentziehung  angewendet 
worden.  Ersterer  will  die  Schleimhaut  abkratzen  (Scorticamento).  Schmidt 
: empfiehlt  bei  den  gleichen  Veränderungen  Ätzungen  mit  konzentrierter  Lösung 
von  Trichloressigsäure,  eventuell  nach  vorheriger  Abtragung  der  geschvmllenen 

> Schleimhaut  mit  der  schneidenden  Zange. 

Bei  der  trockenen  Laryngitis  muß  man  zunächst  die  zähen  Sekret- 
: massen  und  die  Krusten  entfernen,  was  am  besten  mit  Inhalationen  und 

> Sprays  zu  erreichen  ist.  Statt  derselben  kann  man  Einspritzungen  mit 
lauem  Wasser,  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  oder  mit  einer  schwachen 

' Cocainlösung  machen,  oder  endlich  10  Proz.  Mentholöl,  Europhenöl  oder 
10  Proz.  Jodipin-Sesamöl  (Blumenfeld)  einspritzen.  Nach  Entfernung  der 
'Borken  sind  Injektionen  mit  dünner  LuGOLscher  oder  MANNLscher  Lösung 
: indiziert.  Die  auf  die  Haut  ableitenden  Mittel  kann  man  bei  dem  chronischen 
I Katarrh  entbehren.  Prießnitzscher  Umschlag  und  heiße  oder  kalte  Kom- 
I pressen  nutzen  nichts  und  sind  deshalb  zu  vermeiden. 

Innerlich  kann  man  beim  Kehlkopfkatarrh  auch  Apomorphin  oder  Am- 
: monium  mur.  mit  Tart.  stibiat.  und,  wenn  der  Hustenreiz  ein  erheblicher 
ist,  ein  Narcoticum  (Pulvis  Doweri  0,1 — 0,3,  Morphinum  muriaticum 
0,002  0,005,  Codein  oder  Dionin  0,01 — 0,03)  hinzufügen.  Ein  Loslösen 
ideT  Krusten  ist  bei  der  trockenen  Form  bisweilen  durch  den  oben  emp- 
fohlenen innerlichen  Gebrauch  von  Jodkali  oder  Pilocarpin  zu  erzielen. 

Die  Pachydermie  verlangt  meistens  eine  etwas  eingreifendere  Behand- 
lung. Bei  geringem  Grade  ist  mit  interner  Joddarreichung,  Jodkah,  Jodipin, 
'Sajodin  ein  gutes  funktionelles  Resultat  zu  erreichen.  Man  erleichtert  dem 
Patienten  wenigstens  dadurch  die  Beschwerden  in  erheblichem  Maße.  Bei 
stärkeren  Veränderungen  kann  man  zunächst  versuchen,  mit  adstringierenden 
Alitteln  die  entzündliche  Reizung  und  die  Pachydermie  zu  mildern,  wird  aber 
bei  der  schwieligen  Form  an  den  Processus  vocales  und  ebenso  bei  den  Pachy- 
■ dermien  der  Hinterwand  häufig  zu  50 proz.  Milchsäure  oder  reiner  Trichlor- 
■essigsäure  übergehen  müssen.  Man  nimmt  dazu  einen  nicht  zu  dicken  Watte- 
bausch und  reibt  nach  Cocainisierung  die  erkrankte  Stelle  recht  energisch 
ein.  Solange  die  entzündliche  Reizung  danach  dauert,  sollte  absolutes  Still- 
schweigen beobachtet  und  auch  möglichst  nicht  geräuspert  werden.  Die  Ätzung 
'Wird  man  meist  mehrfach  wiederholen  müssen.  In  der  Zwischenzeit  kann 
rnan  dann  wieder  die  leichten  Adstringentien  an  wenden.  Bei  dieser  Form 
'ist  es  ganz  besonders  wichtig,  daß  man  beim  Einbringen  der  Medikamente 
den  Augenblick  des  Einatmens  benutzt,  während  die  Processus  vocales  von- 
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einander  entfernt  sind  und  die  Hinterwand  entfaltet  ist.  Sind  die  ])achyder- 
mischen  Verdickungen  irgend  erlieblicher,  so  wird  man  die  Behandlungs- 
dauer wesentlich  verkürzen,  oder  überhaupt  nur  zu  einer  Heilung  gelangen 
können,  wenn  man  die  hervorragenden  Teile  entweder  durch  den  Galvano- 
kauter zerstört  oder  sie  mittelst  der  senkrecht  fassenden  Doppelcurette 
abträgt.  Schmidt  ließ  nach  den  Eingriffen  am  Processus  vocalis  bis  zur  völligen 
Heilung,  d.  h.  etwa  4 — 6 Wochen,  die  Patienten  absolut  nur  schriftlich  verkehren. 

Die  subglottischen  Wülste  erfordern,  wenn  sie  hartnäckig  sind  und  die 
Stimmbildung  stören,  mitunter  ebenfalls  chirurgische  Behandlung.  Es  eignen  sicli 
dafür  die  Rosenberg  sehe  Zange  oder  eine  kleine  Landgraf  sehe  Doppel- 
curette. Eine  Excision  von  außen  dürfte  wohl  nur  in  Fällen  von  Sklerom 
in  Frage  kommen. 

Haben  die  lange  dauernden  Entzündungen  des  Kehlkopfs  zu  einer  Be- 
einträchtigung der  Beweglichkeit  der  Stimmlippen,  sei  es  durch  Verfettung 
der  Muskeln,  sei  es  durch  Infiltration  zwischen  die  Fasern  derselben,  geführt, 
so  wird  man  zweckmäßigerweise  eine  Behandlung  derselben  mittelst  des 
konstanten  Stromes  percutan  oder  der  Induktionselektrizität 
oder  des  Concussors  nachfolgen  lassen,  allein  oder  unter  gleichzeitigem 
Gebrauch  von  Strychnin  0,001  ein  bis  zweimal  täglich  in  Pillen  oder  subcutan 
oder  als  Tinct.  sem.  Strychni  dreimal  täglich  5 — 8 Tropfen.  Auch  sind  solche 
Störungen  nach  Ablauf  der  Entzündung  recht  gut  durch  passende  Singübungen 
zu  bessern  (siehe  Behandlung  der  Singstimme,  Kap.  25). 


VI.  Chronischer  Katarrh  der  Luftröhre. 

Tracheitis  chron.  Der  chronische  Katarrh  der  Trachea  kommt  stets  in  Be- 
gleitung eines  chronischen  Rachen-  und  Kehlkopf-  oder  Bronchialkatarrhs  vor. 
Die  Schleimhaut  der  Luftröhre  erscheint  dabei  rot,  samtartig  oder,  wie  bei 
allen  Stauungen,  livide  gerötet.  Die  Hyperplasie  der  Schleimhaut  kommt 
wegen  der  festen  Anheftung  derselben  niemals  so  deutlich  zur  Beobachtung 
wüe  im  Larynx.  Bei  stärkeren  Schwellungen  erkennt  man  in  der  Schleim- 
haut Drüsenschw'ellungen,  die  namentlich  bei  Kompressionsstenosen  der  Luft- 
röhre hervortreten.  Beim  hypertrophischen  Katarrh  ist  die  Schleimhaut  hyper- 
ämisch.  Abnorm  blaß  ist  sie  beim  Katarrh  der  Greise  und  bei  Tuberkulose. 

Das  Sekret  in  der  Luftröhre  ist  entweder  wässerig  oder  mehr  eiterig,  oder, 
wie  wir  bei  der  Ozaena  bereits  besprochen  haben,  borkig  und  übelriechend. 

Die  Diagnose  ist  ohne  weiteres  mit  dem  Spiegel  zu  stellen.  Die  Therapie 
kann  durch  Einblasung  von  adstringierenden  Pulvern  während  der  Inspiration 
günstig  auf  die  Schleimhaut  ein  wirken.  Etwaige  Krusten  werden  in  derselben 
Weise  aus  der  Luftröhre  entfernt  wie  aus  dem  Kehlkopf.  In  den  meisten  Fällen 
jedoch  wird  auf  eine  besondere  lokale  Behandlung  der  Luftröhre  verzichtet 
werden  können.  Bei  Vermeidung  der  Schädlichkeiten  und  Beseitigung  des 
chronischen  Kehlkopfkatarrhs  kommt  auch  die  Tracheitis  chronica  zur  Aus- 
heilung. 


11.  Die  Erkrankungen  der  vier  Mandeln. 

Der  lymphatische  Rachenring  Waldeyers,  zusammengesetzt  aus  den  zwei 
Gaumenmandeln,  der  Rachenmandel  und  der  Zungentonsille,  bildet 
anatomisch  sowohl  wie  physiologisch,  wie  wir  in  den  entsprechenden  Kapiteln 
gesehen  haben,  ein  zusammenhängendes  Ganzes.  Auch  in  ihren  Erkrankungen 
bilden  sie  eine  für  sich  abgeschlossene  Gruppe.  Es  ist  daher  berechtigt,  die 
Erkrankungen  der  vier  Mandeln  für  sich  zu  besprechen.  Die  Diphtherie,  die 
Tuberkulose  und  die  Neubildungen  der  Tonsillen  Averden  wir  in  den  ent- 
sprechenden Kapiteln  erörtern. 

Die  physiologische  Bedeutung  des  adenoiden  Ringes  haben  wir  S.  62  aus- 
führlich besprochen.  Wir  müssen  dieselben  als  Sekretions-,  gleichzeitig  aber 
als  Resorptionsorgane,  als  Schutzwall  gegen  und  als  Eintrittspforten  für 
Krankheitserreger  auffassen,  welch  letztere  in  den  physiologischen  Wunden 
in  den  Fossulae  tonsillares  offene  Einfallspforten  finden. 


I.  Akute  Mandelentzündungen. 

Ihrer  gefährdeten  Lage  entsprechend,  gehört  die  Entzündung  der  Mandeln 
— Angina  (das  Wort  kommt  von  dem  griechischen  äyx  [dyp^co]  eng  [beengen]) 
zu  den  sehr  häufig  vorkommenden  Erkrankungen.  Je  nach  ihrer  Form,  nach 
ihren  Symptomen  und  der  SchAA^ere  ihrer  Erscheinungen  müssen  wir  ver- 
schiedene Formen  der  akuten  Mandelentzündung  unterscheiden. 

A.  Angina  tonsillaris  catarrhalis  acuta  sive  Angina  tonsillaris  simplex. 

Die  akute  katarrhalische  Mandelentzündung  tritt  eigentlich  immer  als  Teil- 
erscheinung einer  akuten  katarrhalischen  Reizung  der  oberen  Luftwege  auf. 
^Die  Tonsillen  erscheinen  dabei  gerötet  und  gescliAA'ollen ; AA^eiße  Flecke  sind 
nicht  zu  sehen.  Waren  aber  schon  vorher  Mandelpfröpfe  vorhanden,  so  drücken 
sich  diese  durch  die  Schwellungen  oder  durch  sekretorische  Vorgänge  in  der 
Tiefe  der  Fossulae  an  die  Oberfläche  der  Mandel.  Es  zeigen  sich  in  den  Mün- 
dungen, oder  dieselben  überragend,  Aveißgelbliche,  mehr  rundliche  Pfröpfe, 
die  geAvöhnlich  nach  1 — 3 Tagen  ausgestoßen  Averden.  Derselbe  Vorgang  kann 
gelegentlich  auch  einmal  bei  einer  beginnenden  Diphtherie  stattfinden  und 
die  makroskopische  Diagnose  erschweren.  Noch  schwieriger  wird  die  Deutung 
des  Bildes  bei  katarrhalischer  Angina,  wenn,  AAÜe  Schmidt  es  Aviederholt  ge- 
'«sehen  hat,  vorher  schon  ein  Zusammenfließen  mehrerer  Pfröpfe  stattgefunden 
hatte.  Die  entzündete  Schleimhaut  der  Mandel  überlagert  den  Rand  der  mit- 
unter 1 — 1,5  cm  großen  Pfröpfe,  man  sieht  dann  eine  Aveißgelbe  Masse  in  der 
entzündeten  Schleimhaut  und  das  Bild  der  Diphtherie  ist  fertig.  In  diesen 
Ausnahmefällen  gelingt  die  richtige  Beurteilung  eigentlich  nur,  Avenn  man 
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den  Hals  vorher  gekannt  hat  oder  durch  die  Beobachtung  des  weiteren  Ver- 
laufes. Schmidt  schlägt  für  diese  Formen  den  Namen  Angina  fossu- 
laris  vor. 

Dieselben  Veränderungen  wie  an  den  Gaumenmandeln  sind  an  der  Rachen- 
und  der  Zungentonsille  zu  beobacliten.  Bei  der  ersten  pflegt  eine  stärkere 
Absonderung  schleimigen  Sekretes  stattzufinden,  das  häufiges  Räuspeni 
veranlaßt  und  oft  hinter  dem  Velum  an  der  hinteren  Pharynxwand  herabfließt. 

Symptome.  Die  Angina  tonsillaris  catarrhalis  acuta  beginnt  fast  ausnahmslos 
mit  Fieber,  das  manchmal,  besonders  bei  Kindern,  ziemlich  heftig  sein  kann, 
meist  aber  nur  von  kurzer  Dauer  ist.  Die  Schluckschmerzen  sind  ziemlicli 
intensive,  über  Stechen  und  Kitzeln  im  Halse  mit  Ausstrahlung  nach  dem 
Ohr  wird  bei  der  Entzündung  aller  vier  Mandeln  geklagt.  Ist  die  Rachen- 
tonsille stärker  beteiligt,  so  tritt  stets  eine  mehr  oder  weniger  erhebliche  Nasen- 
verstopfung auf,  die  zum  Teil  auch  auf  die  gleichzeitige  Schwellung  der 
Nasenschleimhaut  zu  beziehen  ist.  Kopfschmerzen  sind  häufig,  aus  ihrer 
Lokalisation  ist  ein  sicherer  Schluß  auf  den  Sitz  der  Angina  nicht  immer  mög- 
lich, wenn  auch  Schmerz  im  Hinterkopf  häufiger  bei  einer  Erkrankung  der 
Tonsilla  pharyngea  vorzukommen  scheint, 

Ätiologie.  Ätiologisch  spielt  bei  der  katarrhalischen  Angina,  ebenso  wie 
beim  akuten  Katarrh,  von  dem  sie  ja  eine  Teilerscheinung  ist,  die  Erkältung 
eine  Rolle.  Gewöhnlich  aber  kommen  Infektionen  mit  Mikroorganismen, 
meist  Strepto-  und  Staphylokokken  in  Betracht.  Endlich  können  Traumen 
durch  Fremdkörper,  durch  harte  Speisen  oder  durch  instrumentelle  Ein- 
griffe eine  katarrhalische  Angina  auslösen. 

Ob  dieselbe  im  Verlauf  des  Schnupfens  durch  Fortkriechen  der  Infektion 
oder  nur  durch  die  nach  dem  Nasenrachen  abfließenden  als  Reiz  wirkenden 
Sekrete  ausgelöst  wird,  ist  nicht  ohne  weiteres  zu  entscheiden. 

Ein  Einfluß  der  Jahreszeit  auf  das  Zustandekommen  der  Kranklieit 
läßt  sich  nicht  mit  Sicherheit  nachweisen,  wenn  auch  die  Übergangsmonate 
mit  ihren  stärkeren  Temperatur-  und  Luftdruckschwankungen  an  der  Zahl 
der  Krankheitsfälle  etwas  mehr  beteiligt  erscheinen.  Auf  die  Bedeutung  der 
akuten  Infektionskrankheiten  und  endonasaler  Eingriffe  für  die  Entstehung 
der  Angina  werden  wir  bei  der  Angina  lacunaris  näher  einzugehen  haben. 

Komplikationen  gehören  bei  der  einfachen  katarrhalischen  Angina  zu 
den  Ausnahmen.  Häufiger  wird  eigentlich  nur  eine  Beteiligung  der  Tuben, 
seltener  die  des  Mittelohres  beobachtet.  Gaumensegellähmungen 
sollen  mitunter  nach  der  Angina  der  Gaumenmandeln  vorgekommen  sein; 
es  dürfte  sich  in  diesen  Fällen  wahrscheinlich  um  eine  Infektion  mit 
Diphtheriebacillen  gehandelt  haben.  Auch  Peritonsillitis  abscedens 
und  Angina  phlegmonosa  kommen  nur  selten  nach  einer  einfachen  Mandel- 
entzündung zur  Entwicklung. 

Der  Verlauf  ist  meist  durchaus  günstig.  In  wenigen  Tagen  bilden  sich 
die  Symptome  zurück,  die  subjektiven  Beschwerden  verschwinden,  die  Rötung 
und  Schwellung  bleibt  meist  noch  etwas  länger  sichtbar.  Wiederholen  sich 
derartige  Entzündungen,  dann  geben  sie  die  Ursache  für  die  Entwicklung 
einer  chronischen  Tonsillitis,  meist  verbunden  mit  Hyperplasie  des 
adenoiden  Gewebes  ab. 

Eine  besondere  Behandlung  ist  meist  nicht  notwendig.  Bettruhe,  Prieß- 
nitzscher  Umschlag,  bei  stärkeren  Beschwerden  eine  Eisblase,  sowie  die 
oben  genauer  auseinandergesetzte  Diät  genügen  eigentlich  immer.  Nur^ 
bei  stärkeren  Störungen  des  Allgemeinbefindens  ist  die  Anwendung  der  Anti- 
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febrilia  (Aspirin  0,5*,  Salipyrin  0,5,  Chinin  0,25 — 0,5)  indiziert.  Die  lokale 
Behandlung  mit  Gurgelungen  oder  Pinselungen  ist  überflüssig,  besonders  ist 
vor  der  Anwendung  der  Adstringentia  zu  warnen. 

B.  Angina  lacunaris. 

Tafel  V,  Fig.  1 c. 

Die  Angina  lacunaris  ist  eine  Infektionskrankheit.  Das  Verdienst,  dar- 
auf hingewiesen  zu  haben,  gebührt  B.  Frankel,  der  aus  dem  klinisehen  Ver- 
lauf, der  epidemischen  Verbreitung  und  der  direkten  Übertragbarkeit  ihre 
infektiöse  Natur  erschloß  und  die  bakteriologische  Untersuchung  angeregt  hat. 

Die  wesenthchste  Bedeutung  kommt  nach  den  zahlreichen  bakterio- 
logischen Untersuchungen  den  Streptokokken  zu,  und  zwar  werden  haupt- 
- sächlich  zwei  Formen,  eine  größere  und  eine  kleinere,  gefunden.  Nach  den 

• von  Bockenheimer  angestellten  Untersuchungen  sind  durch  Agglutinations- 
■ versuche  eine  große  Anzahl  sich  verschieden  verhaltender  Streptokokken- 
' stamme  nachgewiesen  worden.  Daneben  kommen  Staphylokokken, 

Pneumokokken,  Friedländersche  Pneu mobacillen  und  das  Bac- 
terium  coli  zur  Beobachtung.  Als  ganz  einwandsfrei  sind  aber  alle  diese 
! bakteriologischen  Befunde  wegen  der  Unmöglichkeit,  im  Tierexperiment 
' eine  Impf ungsangina  zu  erzeugen,  nicht  anzusehen.  Besonderer  Betrachtung 
i bedarf  der  Löfflersche  Bacillus  in  seinem  Verhalten  zur  Angina  lacunaris, 
i Fast  in  jeder  Diphtherieepidemie  kann  man  Fälle  beobachten,  bei  denen 
: in  der  Umgebung  Diphtheriekranker  beschäftigte  Personen  unter  dem  klinischen 
' Bilde  einer  Angina  lacunaris  erkranken.  Aus  diesen  gelegentlichen  Beobach- 
tungen hatte  man  schon  lange  die  Anschauung  gewonnen,  daß  eine  Diphtherie- 
infektion unter  dem  Bilde  der  Angina  verlaufen  könne.  Durch  bakteriologische 
' Untersuchungen  wird  diese  Annahme  von  verschiedenen  Seiten  gestützt. 

I Dem  Herausgeber  war  es  möglich,  in  einem  Falle  den  bakteriologischen  Be- 
weis für  diese  Tatsache  zu  erbringen. 

Drei  Tage  nach  einem  Diner  von  achtzehn  Personen  erkrankte  ein  Teil  der  Gäste 
i an  Diphtherie,  in  einem  Falle  mit  tödlichem  Ausgang.  Andere  erkrankten  vollständig 
[ gleichzeitig  an  einer  Angina.  Bei  den  an  Angina  Erkrankten  konnte  Herausgeber  den 
Diphtheriebacillus  in  Reinkultur  nachweisen.  Derselbe  zeigte  sich  im  Tierexperiment 
: als,  voll  virulent.  Nach  zwei-  bis  dreimal  24  Stunden  starben  die  Versuchstiere  unter  dem 
typischen  Bilde  der  Infektion  mit  Löfflerschen  Bacillen. 

Von  einigen  Autoren  werden  durch  Pneumokokkeninfektion  her- 
vorgerufene Anginen  beschrieben,  die  vollständig  dem  Verlauf  einer  Pneu- 
irnonie  entsprachen,  von  anderen,  zu  denen  Herausgeber  gehört,  konnten 

• Verschiedenheiten  des  Verlaufes  entsprechend  dem  bakteriologischen  Be- 
funde aber  nicht  festgestellt  werden,  so  daß  zunächst  in  allen  zweifelhaften 
Fällen  nur  die  bakteriologische  Untersuchung,  nicht  der  klinische  Verlauf 
'Aufschluß  über  die  Ätiologie  des  Krankheitsfalles  geben  kann.  Zwei  eigen- 
artige Fälle  von  Pneumokokkeninfektion  der  Tonsillen  beobachtete  Semon, 
die  durch  tiefe  Ulcerationen  und  Allgemeinerscheinungen  ausgezeichnet  waren. 

Der  klinische  Verlauf  der  Angina  lacunaris  entspricht  fast  immer  dem- 
jenigen einer  akuten  Infektionskrankheit.  Dieselbe  beginnt  meist  nach  einer 
3 — 7 tägigen  Inkubation  mit  Schüttelfrost , der  entweder  den  lokalen  Be- 
schwerden vorangeht  oder  sich  gleichzeitig  mit  ihnen  einstellt.  In  seltenen 
Fällen  tritt  der  Frost  erst  mehrere  Stunden  nach  der  Entwicklung  der  lokalen 
Störung  ein.  Bei  Kindern  beobachtet  man  mitunter  initiales  Erbrechen  oder 
^ Konvulsionen.  Mißt  man  die  Temperatur,  so  findet  man  40°  und  darüber, 
bei  Erwachsenen  übersteigt  die  Temperatur  selten  39,5°.  Das  Fieber  ist  ge- 
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wölinlich  eine  Coiitimia  mit  geringen  moi’gendlielien  Remissionen.  Nach 
3 5 tägigem  Bestehen  fällt  die  Temperatur  in  inanchen  Fällen  kritisch,  in 

anderen  mehr  lytisch  zur  Norm  ab.  Gleichzeitig  mit  dem  Fieber  machen  sich 
Störungen  des  Allgemeinbefindens,  die  in  allgemeinem  Krankheitsgefühl, 
Abgeschlagenheit  und  Kopfschmerzen  bestehen  und  intensive  Schluck - 
schmerzen  bemerkbar,  die  in  vielen  Fällen  nach  dem  Ohr  ausstrahlen. 
Der  Appetit  ist  stark  beeinträchtigt,  der  Schlaf  in  den  ersten  Nächten  sehr 
unruhig  oder  gänzlich  fehlend.  Milzschwellung  ist  zuerst  von  Friedreich 
beobachtet  worden,  sie  gehört  aber  nicht  zu  den  regelmäßigen  Befunden. 
Auch  Leberschv^ellung  und  Albuminurie  treten  nicht  gerade  selten  bei  der 
Angina  lacunaris  auf.  Die  regionären  Lymphdrüsen,  besonders  die  hinter 
dem  Kieferwinkel,  sind  geschwollen  und  auf  Druck  schmerzhaft. 

Lokalbefund.  Bei  der  objektiven  Untersuchung  findet  man  regelmäßig 
die  Zunge  dick  belegt;  Stomatitis  gehört  zu  den  häufigen  Befunden.  Die 
Tonsillen  selbst  erscheinen  gerötet  und  geschwollen,  aus  denLacunen  oder  aus 
den  Fossulae  derselben  treten  Sekrettropfen  hervor,  die  nach  unten  der 
Schwere  nach  ausfließen,  sich  verbreiten  und  mit  den  aus  benachbarten  Öff- 
nungen vorquellenden  konfluieren.  Man  sieht  infolgedessen  auf  der  Ober- 
fläche der  Tonsille  bald  weiße,  bis  weißgelbe  oder  kanariengelbe,  flache,  nicht 
rundliche  Beläge,  bald  große,  zusammenhängende,  an  Pseudomembranen 
erinnernde,  die  Oberfläche  der  Tonsille  bedeckende  Massen.  Bedecken  die 
Beläge  einen  großen  Teil  der  Oberfläche  der  Mandeln,  so  können  sie  bei 
oberflächlicher  Betrachtung  für  diphtherische  Membranen  gehalten  werden.^ 
Sie  unterscheiden  sich  aber  von  den  letzteren  dadurch,  daß  sie  sich  mittelst 
einer  Sonde  oder  eines  Wattebausches  leicht  von  der  Schleimhaut  abheben ' 
lassen,  ohne  daß  ein  Substanz  Verlust  dadurch  entsteht. 

Es  handelt  sich  pathologisch-anatomisch  um  eine  Entzündung  der  TonsilleX 
mit  seröser  Durchtränkung  und  Rundzelleninfiltration.  Gleichzeitig  tritt  nach 
Frankel  eine  Vermehrung  des  Lymphstromes  aus  dem  Inneren  gegen  die 
Oberfläche  hin  ein,  mit  Zunahme  der  Rundzellenauswanderung.  Die  in  die 
Fossulae  ergossenen  Sekrete  sind  zäh  und  dickflüssig;  sie  bestehen  aus  spär- 
licher, schleimiger  Flüssigkeit,  die  zahlreiche  Leukocyten  und  massenhafte 
Mikroorganismen  enthält.  Die  Höhlungen  der  Fossulae  füllen  sich  mit  diesem 
Sekret  an,  bei  weiterer  Absonderung  quiUt  das  Sekret  aus  den  Lacunen  hervor 
und  verbreitet  sich  auf  der  Oberfläche  in  der  oben  beschriebenen  Weise.  Bei 
Streptokokkenanginen  beobachtet  man  nicht  selten  einen  stärkeren  Fibrin- 
gehalt der  Sekretmassen,  der  dann  ein  festeres  Anhaften  der  Beläge  an  der 
Schleimhaut  herbeiführt.  Diese  fibrinösen  Membranen  unterscheiden  sich 
von  den  diphtherischen  durch  ihre  Lokalisation  in  der  Umgebung  der  Fossulae, >• 
eine  sichere  Differentialdiagnose  ist  aber  in  manchen  Fällen  nur  durch  die 
bakteriologische  Untersuchung  möglich,  die  bei  irgend  zweifelhaftem  Befunde 
niemals  unterlassen  werden  sollte.  Bei  dem  Rückgang  der  Erscheinungen 
läßt  zunächst  die  Sekretion  nach,  die  Sekretmassen  werden  ausgestoßen, 
ohne  sich  wieder  zu  erneuern,  die  subjektiven  Beschwerden  lassen  nach,  und 
langsam,  meist  im  Zeitraum  von  zwei  bis  drei  Tagen  nimmt  die  Tonsille  wieder 
ihre  normale  Größe,  Gestalt  und  Farbe  an.  In  den  meisten  Fällen  erkranken 
die  beiden  Gaumenmandeln  gleichzeitig,  seltener  nacheinander. 

Die  Rachen-  und  Zungenmandel  zeigen  häufig  vollständig  analoge 
Veränderungen.  Treten  dieselben  kombiniert  mit  der  Erkrankung  der  Gaumen- 
mandeln auf,  so  entziehen  sie  sich  bei  unvollkommener  Untersuclumg  der 
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Beobachtung,  da  die  einfache  Inspektion  des  Rachens  eine  genügende  Er- 
klärung für  die  allgemeinen  Krankheitserscheinungen  ergibt. 

Angina  retronasalis.  Schwieriger  liegen  die  Verhältnisse  bei  einer  isolierten 
Erkrankung  der  Rachenmandel;  namentlich  bei  Kindern  kommen  nicht  gerade 
selten  Fälle  zur  Beobachtung,  in  denen  bei  schweren  Störungen  des  Allgemein- 
befindens mit  hohem  Fieber  die  Inspektion  der  Pars  oralis  pharyngis  nur  eine 
leichte  Rötung  der  gesamten  Schleimhaut  ergibt.  Sieht  man  hinter  dem  Velum 
palatinum  größere  Sekretmengen  herabfließen,  so  sollte  man  es  nie  unterlassen, 
eine  postrhinoskopische  Untersuchung  auszuführen.  Die  Schwierigkeit  dieser 
Untersuchung  bei  Kindern  wird  im  allgemeinen  sehr  erheblich  überschätzt. 
Fast  in  allen  Fällen  gelingt  es,  auch  bei  kleineren  Kindern,  den  Nasenraehen 
zu  besichtigen,  wofern  man  sich  die  nötige  Übung  in  der  Ausführung  der  Post- 
rhinoskopie  angeeignet  hat.  Herausgeber  hat  gelegentlich  der  Meningitis- 
epidemie in  Oberschlesien  Hunderte  von  zum  Teil  sch  wer  kranken,  kleinen 
Kindern  untersucht  und  nur  in  ganz  wenigen  Fällen  auf  eine  Besichtigung 
des  Nasenrachens  verzichten  müssen.  Führt  man  die  Untersuchung  durch, 
so  wird  man  in  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  das  typische  Bild  der  Angina 
lacunaris  der  Rachentonsille  bei  derartigen  Krankheitsfällen  nachweisen 
und  dadurch  sich  selbst  und  den  Angehörigen  der  kleinen  Patienten  eine  Be- 
ruhigung schaffen  können. 

Auch  die  Zungenmandel  erkrankt  mitunter  isoliert  an  einer  Angina  lacu- 
naris lingualis,  die  mit  heftigen  Schluckschmerzen  und  meist  schweren  All- 
gemeinerscheinungen einhergeht.  Nicht  gerade  selten  sieht  man  bei  dieser 
Krankheit  ein  Fortsehreiten  der  Entzündung  über  die  Plicae  glosso-epiglotticae 
und  die  Valleculae  auf  die  orale  Fläche  der  Epiglottis,  die  häufiger  ödematös 
anschwillt  — Angina  epiglottica. 

Die  Sprache  ist  bei  der  Angina  lacunaris  regelmäßig  verändert.  Ist  die 
Schwellung  der  Gaumenmandeln  eine  stärkere,  so  wird  die  sogenannte  anginöse 
Sprache  sehr  deutlich.  Sie  ist  eine  Mischung  von  Rhinolalia  aperta  und  clausa, 
die  noch  durch  die  schwere  Beweglichkeit  des  Gaumens  und  der  Zunge  infolge 
der  entzündlichen  Schwellung  dieser  Organe  undeutlicher  wird. 

Bei  kleinen  Edndern  ist  das  Krankheitsbild  häufig  nicht  so  deutlich  aus- 
gej)rägt.  Die  gastrischen  Störungen  stehen  oft  im  Vordergrund  des 
Krankheitsbildes,  so  daß  nur  die  Untersuchung  des  Rachens  vor  einer  Fehl- 
diagnose sehützen'  kann. 

Die  Prognose  der  Angina  lacunaris  ist  eine  durchaus  günstige,  in  den 
meisten  Fällen  tritt  eine  vollständige  Heilung  innerhalb  weniger  Tage 
«in.  Jedoeh  bleibt  oft  eine  längere  Zeit  hindurch  ein  ausgesprochenes  Mattig- 
keitsgefühl bestehen,  ein  erneuter  Beweis  für  die  infektiöse  Natur  der  Er- 
krankung. 

Komplikationen  gehören  bei  der  Angina  lacunaris  nicht  zu  den  Seltenheiten. 
Das  Vorkommen  der  Ly mphdrüsenschwellungen  haben  wir  bereits  oben 
erwähnt,  ebenso  das  Vorkommen  von  Mittelohrentzündungen  im  An- 
schluß an  Angina.  Pyämie  und  Sepsis  können  sich  nach  zahlreichen  Be- 
obachtungen an  eine  Angina  lacunaris  anschließen.  Wir  müssen  in  derartigen 
Fällen  annehmen,  daß  die  Infektionskeime  zunächst  in  die  Tonsille  eingedrungen 
tünd,  dort  eine  lokale  reaktive  Entzündung  hervorgerufen  haben  und  auf  dem 
Wege  der  Ly  mph-  und  Blutgefäße  in  den  Organismus  eingedrungen  sind. 
Wir  beobachten  infolgedessen  Pericarditis,  Myocarditis  und  Endo- 
carditis  nach  Mandelentzündungen.  Auch  Thrombosen  und  Venenentzün- 
dungen treten  als  Komplikatiönen  nach  Angina  auf;  Erkrankungen  des 
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Kehlkopfs,  besonders  des  Kehlkopfeingangs,  aber  auch  (Jederna  glottidis; 
Pleuritis  serosa  und  purulenta,  Lungenentzündung  und  Lungen- 
ab sc  eß  sind  als  Komplikationen  beobachtet  worden.  In  der  letzten  Zeit  mehren 
sich  auch  die  Beobachtungen,  in  denen  sich  eine  Perityphlitis  an  eine  Angina 
angeschlossen  hat,  so  daß  man  auch  in  diesen  Fällen  die  Eingangspforte  für 
die  Entzündungserreger  in  den  Mandeln  zu  suchen  hat.  Auch  das  Eindringen 
der  Meningokokken  in  den  Organismus  von  der  Rachen tonsille  aus  ist 
durch  die  Untersuchungen  von  Westenhöfer  und  dem  Herausgeber  so  gut 
wie  sichergestellt. 

In  England  und  in  Frankreich  wurde  schon  seit  langer  Zeit  eine  Form 
von  akuten  Anginen  ätiologisch  dem  Rheumatismus  und  der  Gicht  zu- 
geschrieben. In  Deutschland  verhielt  man  sich  dieser  Ursache  gegenüber 
bisher  ziemlich  ablehnend.  Neuerdings  mehren  sich  aber  auch  bei  uns  die 
Beobachtungen  über  das  gleichzeitige  Auftreten  von  Angina  lacunaris  mit 
Gelenkschmerzen,  besonders  aber  auch  mit  Polyarthritis  rheumatica. 
Diese  Fälle  sind  oft  im  Beginn  mit  Angina  verknüpft,  oder  dieselbe  geht  dem 
Ausbruch  des  Rheumatismus  so  kurz  voran,  daß  wir  kaum  mehr  an  einem 
ätiologischen  Zusammenhang  zweifeln  können.  In  einer  ganzen  Reihe  von 
Fällen  hat  man  rezidivierenden  Gelenkrheumatismus  durch  Behandlung  der 
Tonsillen  beseitigen  können,  so  daß  gleichzeitig  mit  dem  Fortbleiben  der  Anginen 
der  Rheumatismus  dauernd  geheilt  wurde.  Wir  wir  bereits  erwähnten,  hat 
B.  Frankel  auf  den  häufigen  Eintritt  von  Angina  lacunaris  nach  galvano- 
kaustischen und  anderen  Eingriffen  in  der  Nase  aufmerksam  gemacht; 
möglicherweise  werden  in  derartigen  Fällen  die  Krankheitserreger  den  Ton- 
sillen von  der  Nase  aus  vermittelst  des  Lymph-  und  Blutstromes  zugeführt. 

Bei  der  Therapie  der  Angina  lacunaris  kommt  zunächst  die  allgemeine 
Behandlung  in  Betracht.  Bettruhe,  Prießnitzscher  Umschlag  und  Eis  sind  ^ 
zunächst  anzu wenden.  Von  einer  lokalen  Behandlung  ist  fast  immer  Ab- 
stand zu  nehmen,  vor  allen  Dingen  sind  Gurgelungen  entschieden  zu  verwerfen. 
Bei  dem  stark  entzündeten  Organ  ist  eine  Ruhigstellung  anzustreben;  die 
fortgesetzte  Muskeltätigkeit  beim  Gurgeln  kann  eigentlich  nur  ein  Fortschreiten 
des  Prozesses  auf  die  Umgebung  fördern.  Von  inneren  Mitteln  ist  das  Chinin 
am  meisten  zu  empfehlen.  Man  wende  dasselbe  bei  Erwachsenen  zu  1,0  g in 
12  Stunden  an,  bei  größeren  Kindern  gebe  man  0,25  dreimal  täglich,  bei  kleineren 
0,1 — 0,15  zwei-  bis  dreimal  pro  die.  Das  Chinin  beseitigt  die  schweren  all- 
gemeinen Krankheitserscheinungen  meist  in  überraschend  kurzer  Zeit.  Es 
ist  in  dieser  Beziehung  den  übrigen  antifebrilen  Mitteln,  die  gleiclifalls  emp- 
fohlen sind,  wie  Antipyrin,  Salipyrin,  Antifebrin,  Natr.  salicyhcum,  Salol 
und  Aspirin  entschieden  überlegen.  Falls  irgend  möglich,  isoliere  man  an 
Angina  erkrankte  Patienten,  da  eine  Übertragung  unzweifelhaft  vorkommt, 
und  die  Angina  durch  ihre  Komplikationen  nicht  immer  als  leichte  Krankheit 
aufzufassen  ist.  Eine  Desinfektion  des  ganzen  Krankenzimmers  ist  in  den 
meisten  Fällen  nicht  notwendig,  gründhche  Reinigung  und  Lüftung  des  Raumes 
dürfte  genügen.  Alle  Gegenstände  aber,  welche  mit  dem  Munde  des  Kranken 
in  Berührung  gekommen  sind,  müssen  desinfiziert  werden. 

C.  Angina  herpetica  sive  Herpes  pharyngis. 

Tafel  V,  Fig.  2 b. 

Befund  und  Verlauf.  Der  Angina  lacunaris  sehr  ähnlich  im  Verlauf  und  im 
Befunde  ist  der  Herpes  pharyngis,  die  Tonsillitis  sive  Angina  herpetica.  Auch 
sie  beginnt  in  den  meisten  Fällen  mit  einem  Eruptionsfieber,  das  meist  30^^ 
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nicht  übersteigt.  Störungen  des  Allgemeinbefindens,  wie  Kopfschmerzen, 
Appetitlosigkeit  und  Abgeschlagenheit  stellen  sich  ein,  gleichzeitig  meist 
intensive  Schluckschmerzen.  Die  Besichtigung  des  Rachens  zeigt  die  Schleim- 
liaut  im  ganzen  gerötet,  auf  derselben  stecknadelkopf-  bis  linsengroße,  kreis- 
runde, von  einem  geröteten  Hof  umgebene  Bläschen  mit  klarem,  serösem 
'Inhalt.  Diese  Bläschen  führen  aber  nur  ein  sehr  kurzes  Dasein.  Ihr  Inhalt 
trübt  sich  schnell,  in  der  feuchten  Kammer  der  Mundhöhle  platzen  sie  schon 
nach  kurzer  Zeit,  häufig  schon  nach  halbstündigem  Bestehen.  Es  bleibt  dann 
ein  kreisrunder  Substanzverlust,  auf  dem  die  abgehobene  Epithelschicht  und 
ein  dünner,  weißer,  fibrinöser  Belag  zu  erkennen  ist.  Es  ist  als  ein  ganz  be- 
- soliderer  Glückszufall  zu  betrachten,  wenn  man  einmal  eine  frische  Eruption 
zu  sehen  bekommt;  meist  sieht  man  nur  die  weißbelegten  Stellen.  Durch 
. Zusammenfheßen  mehrerer  Bläschen  können  sich  größere  Flecke  entwickeln, 
an  denen  die  Art  der  Entstehung  noch  deutlich  an  der  Form  der  Ränder 
. erkennbar  ist. 

Die  Lokalisation  der  Eruption  ist  eine  wechselnde,  bald  sieht  man  sie 
auf  den  Gaumenmandeln  und  den  Gaumenbögen,  bald  auf  dem  Velum  und 
i der  hinteren  Pharynxwand.  Auch  die  Zungentonsille  und  die  Epiglottis  bleiben 
’ nicht  verschont,  ebensowenig  wie  der  Nasenrachen,  während  auf  der  Rachen- 
1 mandel  fast  niemals  Herpesbläschen  beobachtet  worden  sind. 

Die  Bakteriologie  hat  bisher  über  das  Zustandekommen  des  Herpes  noch 
keine  Auf klärung  gegeben.  Staphylo-  und  Streptokokken  finden  sich  häufig, 

: ohne  daß  man  berechtigt  wäre,  sie  als  Erreger  der  Krankheit  anzusprechen. 

1 Unter  dem  Bilde  des  Herpes  pharyngis  verlaufen  eine  größere  Zahl  pathologischer 
I Prozesse.  Einige  Fälle  dürften  unzweifelhaft  als  trophoneurotische  auf- 
'Zufassen  sein,  sie  stellen  einen  Herpes  zoster  des  zweiten  Astes  des 
iTrige minus  dar.  In  anderen  handelt  es  sich  möglichenfalls  um  Reflex- 
' Vorgänge  besonders  vom  Genital-  und  Intestinaltrakt.  Wieder  in  anderen 
i muß  man  an  M a u 1 - und  Klauenseuche  denken . EndHch  kommen  Affektionen 
wor,  die  mehr  in  das  Krankheitsbild  des  Erythema  exsudativum  multi- 
[ forme  einzureihen  sind. 

So  beobachtete  Herausgeber  einen  Patienten , der  wiederholt  in  vierwöchigen 
'( Zwischenräumen  an  einer  herpesartigen  Eruption  im  Pharynx,  im  Munde,  an  den  Lippen 
; und  an  der  Glans  ohne  nachweisbare  Ursache  litt,  die  unzweifelhaft  als  Erythema 
'exsudativum  aufzufassen  war. 

Auffallend  ist  es,  daß  zu  Zeiten  eine  Häufung  von  Herpesfällen  zu  kon- 
< statieren  ist. 

^ Die  Diagnose  ist  meist  ohne  weiteres  aus  dem  Befunde  zu  stellen.  Die 
charakteristische  Form  der  Eruption  läßt  höchstens  eine  Verwechselung  mit 
i Pemphigus  der  Schleimhaut  zu,  der  aber  durch  die  größeren  Efflorescenzen, 
durch  das  gleichzeitige  Auftreten  auf  anderen  Schleimhäuten  (Conjunctiva, 
Wagina,  Mittelohr)  und  den  sehr  protrahierten  Verlauf  fast  immer  unter- 
' schieden  werden  kann. 

Die  Prognose  ist  günstig.  Nach  mehrfachen  Nachschüben  tritt  ohne  Narben 
■eine  vollständige  Restitutio  ad  integrum  nach  Verlauf  etwa  einer  Woche  ein. 

Die  Therapie  hat  zunächst  alle  Reize  fernzuhalten.  Eine  lokale  Behandlung 
• ^hadet  mehr  als  sie  nützt.  Hingegen  scheint  die  interne  Darreichung  von 
■'Sol.  Kal.  chloric.  2 Proz.,  zwei-  bis  dreistündlich  einen  Kinder-  bis  Eßlöffel 
voll,  günstig  auf  den  Verlauf  einzuvdrken.  Bei  den  trophoneurotischen  Formen 
können  Arsenik  oder  die  Antineuralgica,  besonders  Aspirin  und  Anti- 
pyrin  gute  Dienste  leisten. 
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1).  An^;‘ina  Vinceiiti  sive  Tonsillitis  ukero-iiicinbraiiacea. 

Tafel  V,  Fig.  la  u.  Ib. 


Im  Jalire  1898  besclirieb  Vincent  eine  neue  Form  von  Angina,  die  er 
Diplitberoid  genannt  hat,  die  aber  besser  als  Angina  ulcero-membranacea 
bezeichnet  werden  sollte. 

Befund  und  Verlauf.  Die  Erkrankung  tritt  meist  bei  Erwachsenen  unter 
leichtem  Fieber  — bis  88,5  — , Schluckschmerzen  und  Mattigkeitsgefühl  auf. 
Der  Atem  ist  fötid,  die  Zunge  belegt,  die  regionären  Lymphdrüsen  sind  häufig, 
aber  nicht  regelmäßig,  geschwollen  und  leicht  schmerzhaft.  Auf  den  Ton- 
sillen sieht  man  einen  membranösen,  meist  schmierig  aussehenden,  etwas 
fetzigen  Belag,  der  eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit  Diphtherie  bedingt.  Schon 
nach  kurzer  Zeit  kommt  es  zur  Bildung  eines  unregelmäßigen,  mit  schmierigem 
Belag  bedeckten  Geschwüres,  das  nicht  selten  auf  den  Gaumenbogen 
übergreift  und  einer  syphilitischen  Ulceration  sehr  ähnelt. 

Bakteriolo  gie.  Die  Entstehung  des  Bildes  unter  Fieber  ist  kein  sicherer  Beweis 
gegen  die  syphilitische  Natur  der  Affektion;  ein  einwandfreies  diagnostisches  Re- 
sultat ergibt  nur  die  bakteriologische 
Untersuchung,  bei  der  man  den  von 
Plaut  und  Vincent  beschriebenen, 
sogenannten  fusiformen  Bacillus 
neben  zahlreichen  Spirillen(Fig.  109) 
findet.  Ersterer'  ist  10 — 12  fx  lang, 
hat  in  der  Mitte  eine  Anschwellung 
und  verjüngt  sich  nach  den  Enden. 
In  demselben  finden  sich  regel- 
mäßig Vakuolen,  die  wegen  der  feh- 
lenden Sporenfärbung  nicht  als  Spo-  ^ 
ren  angesprochen  werden  können. 
Nach  Gram  ist  der  BaciUus  nicht 
färbbar.  Fournier  vill  ihn  auf  As- 
citesnährboden gezüchtet  haben,  nach 
Letulle  besitzt  er  Eigenbewegung. 
Die  gleichzeitig  vorhandenen  Spirillen 
sind  Gram  positiv. 

Der  Verlauf  ist  in  den  meisten 
Fällen  ein  sehr  günstiger;  in  wenigen 
Tagen  erfolgt  völlige  Heilung.  Es  sind  jedoch  einige  Fälle  beschrieben,  die 
einen  mehr  chronischen  Verlauf  zeigten,  so  von  Lemoine,  Bayer  u.  a. 

Die  Therapie  besteht  in  Prießnitzschen  Umschlägen  und  2proz.  Kalichlori- 
cumlösung  innerlich. 

Ob  die  Angina  Vincenti  wirklich  eine  besondere  Krankheit  ist  oder  eine' 
Teilerscheinung  einer  Stomatitis  ulcero-membranacea  (Chiari),  ist  durch 
die  zahlreichen  Befunde  von  gleichzeitiger  Erkrankung  der  Wangen-,  Mund-. 
Lippen-  und  Zungenschleimhaut  zweifelhaft.  Nach  der  klinischen  Erfahrung 
dürfte  die  Anigina  Vincenti  als  besondere  Krankheit  anzusehen  sein,  die  sich- 
in  den  letzten  Jahren  auffallend  gehäuft  hat.  Welche  Rolle  für  die  Ätiologie  ; 
den  Bacillen  und  Spirillen,  die  sich  häufig  auch  sonst  bei  Ulcerationen  der^ 
Mundhöhle,  allerdings  nicht  so  ausschließlich  wie  bei  der  Angina  Vincenti,; 
finden,  beizumessen  ist,  ist  nicht  erwiesen.  Vincent  spricht  den  Bacillus^ 
fusiformis  als  pathogen  für  diese  Fälle  an,  Letulle  hält  diese  Anschauung^_ 
für  zweifelhaft.  Ifv 


Fig.  109.  Spirillen  und  fusiforme  Bazillen 
bei  Angina  Vincenti. 
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E.  Tonsillitis  sive  Angina  phlegmonosa, 

a.  Tonsillitis  und  Peritonsillitis  abscedens  der  Gaunienniandeln. 


In  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  gehen  die  akuten  Mandelentzündungen 
in  Eiterung  aus.  Dieselbe  tritt  nur  sehr  selten  in  den  Mandeln  selbst  auf, 
bei  weitem  häufiger  schreitet  der  entzündliche  Prozeß  auf  das  peritonsilläre 
Bindegewebe  fort,  in  dem  es  zur  Absceßbildung  kommt  — Peritonsillitis 
abscedens. 

IVIandelabsceß.  Hat  die  Eiterung  in  der  Mandel  ihren  Sitz,  so  handelt  es 
sich  meist  um  eine  einseitige  Erkrankung.  Es  bilden  sich  im  Parenchym  multiple 
Abscesse,  die  konfluieren  und  entweder  längere  Zeit  unverändert  bleiben 
oder  spontan  nach  der  Oberfläche  oder,  was  ja  auf  dasselbe  herauskommt, 
nach  einer  Lacune  durchbrechen.  Schmidt  bezieht  diese  Mandelabscesse 
auf  Verhärtung  des  Inhalts  der  Fossulae. 

Betrachtet  man  eine  derartige  Tonsille,  so  sieht  dieselbe  gerötet,  stark 
meist  kugelig  geschwollen  aus;  bei  der  Palpation  oder  bei  der  Berührung  mit 
der  Sonde  kann  man  deutliche  Fluktuation  nach  weisen.  In  anderen  Fällen 
sieht  man  eine  mehr  umschriebene,  rote  bis  rotgelbliche,  vorgewölbte  Partie 
an  der  Mandel,  die  mehr  oder  weniger  deutlich,  je  nach  der  Tiefe  des  Sitzes 
des  Eiters,  fluktuiert. 

Die  Peritonsillitis  phlegmonosa  schließt  sich  meist  an  eine  Angina  lacunaris 
an.  Mitunter  kann  sie  auch  ohne  diese  infolge  von  Mandelpfröpfen  und  Mandel- 
steinen entstehen,  was  Schmidt  als  die  Regel  ansieht.  Bei  Caries  dentium, 
besonders  der  Backenzähne,  nach  Zahnoperationen  und  infolge  von  Traumen 
sind  Peritonsillitiden  wiederholt  beobachtet. 


Der  Verlauf  ist  meist  folgender:  Nachdem  am  dritten  Tage  der  Angina 
die  objektiven  und  subjektiven  Erscheinungen  bereits  zurückgegangen  sind, 
tritt  unter  erneutem,  meist  nicht  erheblichem  Temperaturanstieg  ein  ein- 
seitiger, selten  doppelseitiger,  als  stark  stechend  angegebener  Schluck- 
schmerz auf,  der  sich  rasch  steigert  und  schließlich  so  intensiv  wird,  daß 
die  Kranken  nicht  nur  jede  Nahrungsaufnahme  verweigern,  sondern  sogar 
das  Herabschlucken  des  Speichels  auf  jede  Weise  zu  vermeiden  suchen.  Frankel 
schildert  einen  Fall,  bei  dem  der  Patient,  mit  dem  Körper  im  Bett  liegend, 
den  Kopf  nach  unten  aus  dem  Bett  heraushängen  ließ,  damit  der  Speichel 
aus  dem  Munde  ausfließen  könnte,  weil  die  Schluckbewegungen  derartig  heftige 
Schmerzen  auslösten,  daß  der  Patient  stundenlang  lieber  die  unbequemste 
Körperstellung  aushalten  als  eine  Schluckbewegung  machen  wollte.  Werden 
irotzdem  Flüssigkeiten  geschluckt,  so  fließen  dieselben  mitunter  infolge  der 
Unbeweghchkeit  des  Velum  und  des  dadurch  bedingten  unvollständigen  Ab- 
schlusses des  ^asenrachens  durch  die  Nase  wieder  ab.  Auch  Bewegungen 
des  Kopfes  lösen  Schmerzen  aus,  derselbe  wird  infolgedessen  steif  gehalten. 

Die  Sprache  wird  klossig,  durch  die  behinderte  Beweglichkeit  des  Velum 
sehr  undeutlich.  Die  Öffnung  des  Mundes  ist  durch  entzündliche  Schwel- 
ung in  der  Umgebung  des  Kjefergelenkes  und  durch  die  Infiltration  des  Liga- 
mentum stylomaxillare  beeinträchtigt,  so  daß  die  Schneidezähne  nur  wenige 
Millimeter  voneinander  entfernt  werden  können.  Die  Zunge  ist  dick  belegt, 
fin  sehr  unangenehmer  Foetor  ex  ore  macht  sich  bemerkbar. 

Aus  diesem  Symptomenkomplex  kann  man  beim  Anblick  des  Kranken 
schon  die  Diagnose  stellen.  Sicher  wird  sie  natürlich  erst  durch  die  Inspektion 

<-es  Rachens,  die  durch  das  mangelhafte  öffnen  des  Mundes  sehr  erschwert 
sein  kann. 
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Befund.  Man  sieht  im  pharyngoskopischen  Bilde  fast  immer  einseitig 
die  ganze  Gegend  der  Mandel  stark  gerötet  und  geschwollen.  Das  Bild  ist  ver- 
schieden, je  nachdem  der  Absceß  sich  nach  vorn  oder  nach  hinten  im  hinteren 
Gaumenbogen  einstellt.  Schmidt  berechnet  die  Häufigkeit  der  vorderen  Ein- 
stellung auf  98  Proz.,  der  hinteren  nur  auf  2 Proz.,  eine  Zahl,  die  den  Be- 
obachtungen der  meisten  Ärzte  entsprechen  dürfte.  Stellt  sich  der  Absceß  nach 
vorn  ein,  so  ist  die  entsprechende  Velum hälfte  stark  vorgewölbt,  gerötet; 
die  Tonsille  ist  nach  der  Mitte  und  etwas  nach  hinten  disloziert,  sie  läßt 
entweder  noch  die  Residuen  der  eben  überstandenen  Angina  in  Form  von 
Rötung  und  Sekretansammlung  in  den  Fossulae  oder  an  der  Oberfläche  er- 
kennen, oder  sie  zeigt  ein  annähernd  normales  Verhalten.  Die  Uvula  ist  häufig 
gleichfalls  geschwollen,  mitunter  ödematös.  Der  vordere  Gaumenbogen  weist 
analoge  Veränderungen  auf.  Manchmal  kann  man  das  kollaterale  ödem 
bis  zur  Epiglottis,  der  aryt-epiglottischen  Falte  und  dem  Arytknorpelver- 
folgen.  Stellt  sich  der  Absceß  nach  hinten  ein,  so  wird  die  Tonsille  nach  der 
Mitte  und  nach  vorn  vorgetrieben;  hinter  ihr  tritt  der  hintere  Gaumenbogen 

lebhaft  rot,  geschwollen,  ödematös  hervor. 

Überläßt  man  den  Prozeß  sich  selbst,  so  erfolgt  meist  nach  6—8  Tagen 
der  spontane  Durchbruch  des  Eiters;  kürzlich  sah  Herausgeber  allerdings 
einen  peritonsillären  Absceß  bei  einer  Frau  von  27  Jahren,  der  nach  der  Anamnese 
wenigstens  3%  Wochen  bestanden  haben  mußte. 

Komplikationen  sind  im  allgemeinen  selten.  Senkungen  des  Abcesses  nach 
außen  oder  nach  dem  Mundboden  (Angina  Ludovici)  und  nach  dem  Media- 
stinum kommen  nicht  oft  vor.  Häufiger  finden  sich  Blutungen  imAnschluß 
an  peritonsilläre  Abscesse,  die  seltener  durch  eine  Verletzung  der  Gefäße  bei 
der  Eröffnung  des  Abcesses  als  durch  eine  Arrosion  derselben  durch  den  Eiter 
zu  erklären  sind.  Endocarditis  ulcerosa  und  Mediastinitis  sind  von 
Treitel  und  Benda  als  Komplikation  des  peritonsillären  Abscesses  festgestellt. 
Daß  Kehlkopfödem  nicht  selten  bei  der  Peritonsillitis  auf  tritt,  haben  vir 
erwähnt.  Seltener  wird  das  Ödem  so  stark,  daß  es  Erstickungsanfälle  bedingt; 
einmal  mußte  Herausgeber  wegen  der,  trotz  der  Eröffnung  des  Abscesses,  nicht 
sofort  nachlassenden  Atemnot  tracheotomieren.  Häufiger  ist  Erstickunp- 
gefahr  beim  spontanen  Durchbruch  des  peritonsillären  Abscesses  durch  plötz- 
liche Überschwemmung  des  Kehlkopfs  mit  den  Eitermassen  beschrieben. 

Die  Diagnose  ist  nach  dem  Gesagten  leicht,  Schvderigkeiten  kami  die. 
Feststellung  des  Sitzes  des  Eiters  bieten.  Ist  ein  großer  Absceß  vorhanden,  ^ 
der  die  Schleimhaut  vorwölbt  und  deutliches  Fluktuationsgefühl  hervor-  ^ 
ruft  dann  ist  es  sehr  einfach,  den  Eiter  zu  finden.  Man  bemerkt  dann  bei; 
der  Palpation  eine  weiche  Stelle,  welche  knopflochartig  in  der  harten  Um- 
eebung  liegt.  Ist  dies  nicht  der  FaU,  dann  betastet  man  nach  und  nach  die 
verschiedenen  Stellen  mit  der  Sonde,  anfangend  mit  der  Gegend  nach  oben 
und  außen  von  der  Mandel.  Meist  gibt  der  Patient  dabei  die  schmerzhafteste 
. Stelle  die  auch  dem  Sitz  des  Eiters  entspricht,  recht  genau  an.  Das  Aumnden 
des  Eiters  im  hinteren  Gaumenbogen  ist  durch  die  Schmerzhaftigkeit  beim 
notwendigen  Beiseitedrängen  der  Mandel  meist  noch  sehr  erschwert. 

Die  Prognose  ist,  wenn  man  den  Abceß  sich  selbst  uberläßt,  etwas  zveife- 
haft  wegen  der  erwähnten  Blutungs-  und  Aspirationsgefahr  Bekommt  man 
die  Patienten  zeitig  in  Beobachtung,  so  ist  die  Prognose  durchans  ^ 

Therapie  Bei  ganz  beginnender,  frischer  Peritonsillitis  mit  noch  ni 
ausgesprochenen  Ersclieinungen  ist  der  Versuch,  die  Krankheit 
durchaus  berechtigt.  Eismedikation  m Form  von  Eisblase  und  Eispil  e 
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innerliche  Darreichung  von  Tot.  resin.  Guajac.  (dreistündlich  15 — 25  Tropfen) 
(M.  Mackenzie)  schien  in  einer  Reihe  von  Fällen  die  bereits  in  der  Entwicklung 
begriffene  Peritonsillitis  zur  Rückbildung  zu  bringen.  Ist  eine  stärkere  Schwellung 
vorhanden,  so  verzichte  man  auf  alle  Versuche,  den  Prozeß  zu  coupieren, 
die  nur  den  Verlauf  in  die  Länge  ziehen  würden.  Statt  dessen  wende  man 
Kataplasmen  an.  Sobald  mit  dem  Finger  oder  der  Sonde  Eiter  nachweisbar 
ist,  muß  incidiert  werden.  Jedes  spitze  Skalpell,  am  besten  mit  einem  etwas 
langen  Griff,  ist  verwendbar.  Schmidt  empfiehlt  als  besonders  geeignet  das 
Webersche  Nadelmesser  für  den  Tränennasenkanal,  das  sich  durch  eine 
dünne  und  kurze  Schneide  auszeichnet.  Die  Gefahr,  die  großen  Gefäße  zu  ver- 
letzen, ist  sehr  gering  (siehe  S.  23),  wenn  man  nur  die  Vorsicht  gebraucht, 
nicht  nach  außen,  sondern  in  sagittaler  Richtung  den  Schnitt  zu  führen.  Eine 
Umwicklung  des  Messers  mit  Heftpiaster  scheint  daher  nicht  notwendig. 
Man  macht  zunächst  nur  einen  Einstich  und  dreht  dann  das  Messer  um  90°  um 
seine  Achse.  Hat  man  den  Absceß  eröffnet,  so  quillt  der  Eiter  neben  dem  Messer 
heraus.  Um  freien  Abfluß  zu  schaffen,  erweitert  man  den  Einstich  nach  innen 
um  1 — 2 cm.  Trifft  man  den  Eiter  nicht,  so  schadet  die  kleine  Incisionswunde 
nichts.  Um  eine  Verletzung  der  im  vorderen  Gaumenbogen  verlaufenden 
Ai’teria  pharyngea  ascendens  zu  vermeiden,  legt  man  den  Schnitt  etwa  1 cm 
nach  außen  und  oben  vom  freien  Rande  des  vorderen  Gaumenbogens.  Etwas 
vorsichtiger  muß  man  bei  den  Phlegmonen  im  hinteren  Gaumenbogen  sein, 
da  dort  die  Carotis  bei  abnormem  Verlauf  in  Frage  kommen  könnte.  Man 
vermeidet  diese  Gefahr,  indem  man  sich  vorher  von  dem  Fehlen  abnormer 
Pulsationen  überzeugt.  Am  Tage  nach  der  Incision  sind  die  Wundränder 
gewöhnlich  verklebt,  ein  Druck  mit  dem  Sondenknopf  genügt  aber,  um  sie 
auseinander  zu  drängen.  Nach  der  Eröffnung  sind  Kataplasmen  oder  ein 
Thermophor  anzuwenden,  Ausspülungen  des  Mundes  zur  Reinigung,  keine 
Gurgelungen,  mit  HgOg  sind  gegen  den  üblen  Geruch  empfehlenswert.  Bei 
starken  Beschwerden  kann  man  dem  Kranken  durch  eine  frühzeitige  Inci- 
sion, schon  ehe  man  den  Sitz  des  Eiters  sicher  feststellen  kann,  Erleichterung 
schaffen.  Man  schneidet  zunächst  an  der  Prädilektionsstelle  ein;  findet  man 
keinen  Eiter,  so  geht  man  etwas  weiter  nach  außen  noch  einmal  ein.  Die  lokale 
Blutentziehung  lindert  wenigstens  für  einige  Zeit  die  Schmerzen,  und  die 
Einstichöffnung  erleichtert  dem  Eiter  den  Durchbruch.  Bei  Befolgung  dieser 
Vorschriften  wird  man  nach  Schmidt  in  85  von  100  Fällen  gleich  beim  ersten 
Einstich  zum  Ziel  gelangen.  Bei  einer  Peritonsilhtis  sollte  die  Zuziehung  eines 
Spezialisten  nicht  notwendig  sein,  das  müßte  ein  praktischer  Arzt  allein  be- 
sorgen können.  Bei  frühzeitiger  Incision  empfiehlt  es  sich,  vorher  darauf 
aufmerksam  zu  machen,  daß  man  nicht  sicher  auf  Eiter  kommen  wird,  sondern 
nur  eine  Entspannung  des  Gewebes  und  eine  Erleichterung  des  Durchbruchs 
anstrebe.  Etwa  14  Tage  nach  der  Operation  untersuche  man  die  Patienten 
noch  einmal  genau,  um  etwaige  chronische  Mandelentzündungen,  die  die  Ur- 
sache der  Peritonsillitis  abgeben,  zu  beseitigen. 

Scarificationen  der  Uvula  sind  bei  starkem  ödem  derselben,  das  als 
Atemhindernis  wirkt,  vorzunehmen. 

^ b.  Peritonsillitis  der  Zungentonsille. 

Befund.  An  der  Zungentonsille  kommt  gleichfalls  die  Peritonsillitis 
abscedens,  wenn  auch  viel  seltener,  vor.  Sie  verläuft  fast  immer  unter 
schweren  Störungen  des  Allgemeinbefindens,  hohem  Fieber,  starken 
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Kopf-  und  sehr  intensiven  Scliluekselimerzen.  Der  Zungengrund  ist  staik 
gerötet,  geselnvollen  und  ödeinatös.  Das  üdem  setzt  sieh  meist  auf  die  Valle- 
eulae  und  die  orale  Fläehe  der  E])iglottis  fort.  Ate rnbescli werden,  die  sogar 
die  Tracheotomie  notwendig  machen,  sind  niclit  gerade  selten.  Die  Bewegungen 
der  Zunge  und  dadurch  die  Spraclie  sind  sehr  wesentlich  erschwert.  Im 
laryngoskopischen  Bilde  bietet  sich  dem  Untersucher  ein  recht  charakte- 
ristisches Bild.  Drüsenschwellungen  sind  regelmäßig  vorhanden,  die 
Gegend  über  dem  Zungenbein  ist  von  außen  hart  und  verdickt  anzufühlen. 
Noch  deutlicher  ist  dies  ausgesprochen  bei  den  noch  tiefer  in  der  Zungen- 
substanz sitzenden  Eiterungen.  Sie  haben  im  Anfang  eine  große  Ähnlichkeit 
mit  der  im  Zellgewebe  des  Halses  vorkommenden  Angina  Ludovici.  Bei  dieser 
letzteren  ist  aber  sehr  bald  die  ganze  vordere  Hals-  und  Kinngegend  sehr 
schmerzhaft  und  einseitig  oder  beiderseitig  in  und  dicht  unter  der  äußeren 
Haut  brettliart  geschwollen,  weshalb  sie  von  Reclus  und  Mühsam  Holz- 
plilegmone  genannt  wurde.  Der  Eiter  überschreitet  nach  Schmidt  nicht  die 
tiefe  Halsfascie  nach  innen,  es  sei  denn,  daß  er  ursprünglich  daher  stammt 
und  durch  Vermittelung  eines  Fremdkörpers  oder  auf  den  Lymphbahnen  durch 
die  tiefe  Halsfascie  durchgebrochen  ist.  Bei  der  Ludwigschen  Angina  findet 
sich  im  Munde  eine  bläuliche  Schwellung  unter  der  Zunge,  nicht  in  derselben. 
Die  Patienten  machen  gewöhnlich  bei  hohem  Fieber  einen  schwerkranken 
Eindruck. 

Als  besondere  Form,  bei  der  die  Follikel  der  Zunge  vereitern,  hat  Massei 
die  Glossitis  follicularis  infectiosa  acuta  beschrieben. 

Die  Diagnose  wird  aus  dem  Spiegelbild,  eventuell  unter  Zuhilfenahme 
des  Fingers  oder  der  Sonde  gestellt.  Die  Behandlung  besteht  im  Beginn  in 
Darreichung  von  Eis  innerlich  und  äußerlich;  sobald  Eiter  zu  fühlen,  incidiert 
man.  Tiefe  Scarificationen  sind  auch,  wenn  man  den  Eiter  nicht  sicher  fühlt, 
indiziert.  Eine  Gefahr,  die  Art.  lingualis  zu  verletzen,  liegt  im  allgemeinen 
nicht  vor  (s.  Fig.  16,  S.  24),  da  dieselbe  im  hinteren  Teil  der  Zunge  sehr  tief 
liegt  und  erst  gegen  die  Mitte  hin  mehr  nach  oben  steigt.  Trotzdem  sah  Her- 
ausgeber in  einem  Fall  nach  Incision  am  Zungengrunde  eine  nur  schwer  zu 
stillende  arterielle  Blutung,  offenbar  aus  einem  Aste  der  Lingualis.  Bei 
Schwellungen  an  beiden  Seiten  des  Zungengrundes  muß  man  auf  jeder  Seite 
einen  Längsschnitt  machen.  Die  Nachbehandlung  ist  genau  MÜe  bei  der  Peri- 
tonsillitis abscedens  der  Gaumenmandeln. 

Bei  der  Angina  Ludovici  sind  lange  Scarificationen  vom  Zungenbein 
bis  zum  Kinn  das  beste  Mittel.  Wie  bei  einem  Karbunkel  muß  man  über  die 
Begrenzung  der  Schwellung  hinaus  schneiden  und  mehrere  Schnitte  machen. 


c.  Peritonsillitis  retronasalis  und  Retropharyngealabsceß. 

Befund  und  Verlauf.  Seltener  als  die  bisher  beschriebenen  Formen  der 
Peritonsillitis  kommt  die  gleiche  Erkrankung  im  Nasenrachen  vor.  Betreffs 
der  Ätiologie  ist  den  für  den  Mundrachen  gemachten  Ausführungen  nichts 
hinzuzufügen.  Sie  schließt  sich  meist  an  eine  Angina  retronasalis  an  durch 
Fortkriechen  der  Entzündung  auf  das  submucöse  Gewebe.  Unter  hohem 
Fieber  klagen  die  Kranken  über  sehr  intensive  Schluckschmerzen,  die  besondere 
nach  dem  Ohr  ausstrahlen.  Die  Schleimhaut  des  Cavum,  besonders  der  hinteren 
Rachenwand,  ist  intensiv  gerötet  und  geschwollen  bei  nur  geringen  Störungen 
im  Mundrachen.  Es  kommt  im  weiteren  Verlauf  zur  Absceßbildung  entweder 
mehr  seitlich  am  Rachendach  oder  an  der  hinteren  Pharynxwand.  Bei  der 
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Schwierigkeit  der  postrhinoskopischen  Untersuchung  in  derartigen  Fällen 
wird  die  Krankheit  häufig  übersehen.  Es  kommt  dann  nach  einigen  Tagen 
zum  Durchbruch  des  Abscesses  nach  dem  Rachen  hin,  auf  den  entweder  Ent- 
leerung von  Blut  und  Eiter  folgt,  der  aber  auch,  besonders  bei  kleineren  Kindern, 
infolge  von  Verschlucken  des  Eiters,  völlig  unbemerkt,  bleiben  kann. 

In  anderen  Fällen  senkt  sich  der  Eiter  im  prävertebralen  Raume  nach  unten, 
es  kommt  zur  Bildung  eines  Retropharyngealabscesses.  Eine  große  Zahl  derselben 
ist  auf  eine  Peritonsillitis  retronasalis  zurückzuführen.  Andere  beruhen 
auf  Einw'anderung  von  Eitererregern,  Avelche  von  der  Schleimhaut  des  Nasen- 
rachens aus  die  kleinen,  an  der  Vorderseite  der  Halswürbel  liegenden  Lymph- 
drüsen  infizieren,  die  nach  Henle  im  späteren  Kindesalter  verschwinden 
sollen.  Wieder  andere  sind  Eiterungen,  welche  von  den  Nachbarorgangen, 
besonders  von  den  Wirbeln  bei  Periostitis  oder  Caries  ausgehen.  Die 
beiden  Arten  unterscheiden  sich  dadurch,  daß  der  von  der  Rachenmandel 
und  den  Lymphdrüsen  ausgehende  Retropharyngealabsceß  in  dem  präverte- 
bralen Raume  liegt,  während  der  von  den  Wirbeln  stammende  Eiter  innerhalb 
der  Muskelscheide  der  vorderen  Halsmuskeln  sich  senkt  und  infolgedessen 
leichter  in  das  Mediastinum  hinabsteigt.  Die  Lymphdrüsenabscesse  finden 
wdr  verhältnismäßig  häufig  bei  Säuglingen  in  dem  ersten  Halbjahr  ihres  Lebens. 
' Wenn  das  Kind  nicht  mehr  recht  trinken  will,  sich  dabei  verschluckt,  hustet 
und  anfängt,  im  Schlafe  zu  rasseln,  so  soll  man  immer  an  einen  Retropharyngeal- 
absceß denken.  Die  zw^eite  Art  findet  sich  in  der  Regel  bei  der  Tuberkulose 
der  Halswdrbel.  Von  Wijnhoff  wurde  ein  Fall  beobachtet,  der  mit  einer 
: Eiterung  im  Processus  mastoideus  in  direktem  Zusammenhang  stand.  Schmidt 
' sah  Fälle,  in  welchen  eine  Gummibildung  in  den  Halswirbeln  die  Ursache 
war.  Die  durch  tuberkulöse  Wirbelcaries  verursachten  sind  dagegen  nicht  so 
. ganz  selten.  Ein  bekanntes  Zeichen  der  Halswirbelerkrankung  ist,  daß  sich 
die  Kranken,  gewöhnlich  sind  es  halbwüchsige  Künder,  beim  Aufrichten 
den  Kopf  mit  beiden  Händen  halten,  und  daß  sie  denselben  gar  nicht  oder  nur 
mit  Schmerzen  drehen  können.  Wegen  der  seitlichen  Schlundfascie  dringt 
der  von  den  Wirbeln  stammende  Absceß  selten  so  weit  nach  außen,  daß  er 
hinter  dem  Sternocleidomastoideus  zum  Vorschein  kommt.  An  der  oberen 
1 Thoraxöffnung  wendet  sich  dagegen  der  von  der  Rachenmandel  oder  den 
I Lymphdrüsen  ausgehende  Eiter  fast  immer  nach  außen. 

Bei  der  Untersuchung  des  Rachens  in  derartigen  Fällen  fällt  einem 
: gewöhnlich  beim  flüchtigsten  Blick  schon  auf,  daß  die  hintere  Pharynx- 
wand viel  weiter  nach  vorn  steht,  viel  mehr  dem  Velumrand  genähert  ist  als 
in  normalen  Fällen.  Sie  ist,  wenn  man  sie  ruhiger  betrachten  kann,  kissenartig 
. vorgebaucht.  Meist  sitzt  die  Schwellung  gerade  in  der  Pars  oralis,  hier  und  da 
' weiter  nach  oben;  nach  unten  dehnt  sie  sich  häufig  bis  zur  Höhe  des  Kehl- 
' kopfs  aus.  Bei  dem  Druck  mit  der  Sonde  sieht  man  eine  tiefe,  weißgelbliche 
1 Delle  in  der  geschwollenen  Schleimhaut.  Bei  kleinen  Kündern  ist  der  Absceß 
oft  nur  durch  Digitaluntersuchung  zu  erkennen.  Auch  bei  größeren  Kindern 
* und  Erwachsenen  soll  man  zur  Sicherung  der  Diagnose  regelmäßig  die 
f Palpation  ausführen.  Man  fühlt  dann  eine  teigige  oder  fluktuierende  Stelle. 
^ Eine  Verwechselung  ist  fast  nur  mit  gutartigen  Geschwülsten  möglich,  unter 
t ^enen  die  Lipome  zu  den  seltensten  gehören.  Bei  diesen  wäre  ein  Irrtum 
: m der  Diagnose  nicht  gefährlich,  ebensowenig  bei  Gummigeschwülsten,  da 
ein  Einstich  bei  beiden  eine  gefährliche  Blutung  nicht  hervorrufen  kann. 
' Schlimmer  ist  die  Verwechselung  mit  versprengten  Schilddrüsen,  die  bei  ganz 
' kleinen  Kindern  aber  höchstens  in  sehr  kropfreichen  Gegenden  in  Frage  kommen 


21G 


Die  Erkrankungen  der  vier  Mandeln. 


können.  Die  Nebenschilddrüsen  sind  stets  härter  als  ein  Retropharyngeal- 
absceß.  Volle  Sicherheit  über  die  Ki’ankheit  wird  man  oft  nur  durch  die  Probe- 
punktion erhalten  können. 

Die  Beschwerden  der  erwachsenen  Patienten  bestehen  in  Schluckschmerzen, 
die  bisweilen  nicht  sehr  bedeutend  sind.  Atemstörungen  kommen  vor; 
mit  dem  Spiegel  ist  der  hintere  Teil  des  Kehlkopfs  nicht  sichtbar.  Es  bleilA 
mitunter  nur  ein  schmaler  Spalt  zwischen  Kehldeckel  und  Schlundwand.  Das 
gleiche  Bild  wird  bei  Lordose  der  Halsvirbelsäule  gesehen;  man  sollte  des- 
halb niemals  die  Palpation  unterlassen. 

In  der  durch  Syphilis,  seltener  in  den  durch  Tuberkulose  verursachten 
Fällen  werden  bisweilen  nach  der  Eröffnung  des  Abscesses  große  Sequester 
ausgestoßen.  Schmidt  hat  bei  einem  älteren  Mann  ein  über  1 cm  im  Durch- 
messer enthaltendes  rundkugeliges  Stück  sich  aus  dem  Körper  des  Epistropheus 
lösen  sehen. 

Die  Abscesse  an  und  für  sich  geben  keine  schlechte  Prognose,  dieselbe 
wird  nur  durch  das  Grundleiden  beeinflußt.  Bekommt  man  einen  Retro- 
pharyngealabsceß  zu  Gesicht,  so  wird  von  einer  anderen  Behandlung  als  der 
Eröffnung  keine  Rede  sein  können,  wenn  man  nicht  Gefahr  laufen  will,  durch 
Senkung  oder  Durchbruch  des  vorhandenen  Eiters  schädliche  Folgen  entstehen 
zu  sehen.  Es  sind  auch  Fälle  bekannt,  in  welchen  ein  Retropharyngealabsceß 
plötzhch  nach  dem  Rachen  durchgebrochen  ist  und  die  Kranken  erstickt 
sind.  Die  möglichst  frühzeitige  Eröffnung  kann  auf  zwei  Wegen  geschehen. 
Das  chirurgisch  Richtigere  ist,  von  außen  hinter  dem  Sternocleidomastoideus 
einzuschneiden  und  stumpf  präparierend  bis  hinter  den  Schlund  vorzugehen, 
dann  den  Absceß  zu  eröffnen  und  zu  drainieren.  Heilung  erfolgt  in  derartigen 
Fällen  durch  tiefeingezogene  derbe  Narben.  Der  äußere  Eingriff  soUte  in  ahen 
durch  Wirbelerkrankungen  veranlaßten  Fällen  eingeschlagen  werden,  wenn 
man  der  Diagnose  sicher  ist.  Bei  unsicherer  Knochenerkrankung  kann  man 
ebenso,  aber  auch  nach  der  Eröffnung  vom  Munde  aus  Vorgehen.  In 
den  meisten  Fähen,  namenthch  auch  bei  Säughngen,  empfiehlt  sich  die  Er- 
öffnung vom  Munde  her,  da  er  der  sehr  viel  einfachere  ist.  Am  besten  wird 
die  Operation  am  hängenden  Kopfe  ausgeführt,  da  auf  diese  Weise  jede 
Aspirationsgefahr  ausgeschlossen  ist.  Man  macht  zunächst  einen  kleinen  Schnitt, 
um  das  zu  mächtige  Vorquellen  des  Eiters  zu  vermeiden,  und  erweitert  denselben 
dann.  Ganz  zweckmäßig  ist  es,  namenthch  bei  Ehndern,  die  von  Julius 
WoLFF  für  die  Nachbehandlung  nach  Kehlkopf exstirpation  empfohlene  Lage 
mit  erhöhtem  Fußende  des  Bettes  auch  nach  der  Spaltung  des  Retrophar3mgeal- 
abscesses  anzuwenderi.  Eine  weitere  Nachbehandlung  ist  meist  überflüssig. 
Handelt  es  sich  um  einen  Senkungsabsceß  infolge  von  Wirbelcaries,  so  ist 
die  Behandlung  mit  Stützapparaten,  Extensions-  und  immobilisierenden 
Verbänden  nach  den  Regeln  der  orthopädischen  Chirurgie  am  Platze.  Syphihs 
ist  nach  den  später  zu  besprechenden  Prinzipien  zu  behandeln. 


II.  Chronische  Mandelentzündungen. 

A.  Angina  leptothricia  sive  Pharyngomykosis  benigna. 

Tafel  V,  Fig.  2 a. 

Befund.  Die  zuerst  vonB. Frankel  und  Hartmann  als  Pharyngomykosis 
b enig na  beschriebene  Erkrankung  der  Mandeln  und  der  übrigen  Rachenschleini- 
haut  wollen  wir  an  dieser  Stelle  besprechen,  weil  sie  in  ihrer  Erscheinungsform 
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nicht  selten  zu  Verwechslungen  mit  Angina  lacunaris  Veranlassung  gibt.  Auf 
normaler,  nicht  geröteter  Schleimhaut  sieht  man  auf  den  Mandeln,  besonders 
in  den  Fossulis,  an  den  Seitensträngen,  auf  dem  Zungengrund,  auf  der  hinteren 
Pharynxwand  und  sehr  selten  auch  auf  der  laryngealen  Fläche  der  Epiglottis 
und  an  dem  Tuben wulst  weiße  bis  weißgelbliche,  die  umgebende  Schleim- 
haut überragende,  meist  nach  oben  spitz  zulaufende  Pfröpfe,  welche  der  Unter- 
lage meist  sehr  fest  anhaften.  Eichhorst  beobachtete  dieselben  Pfröpfe  auf 
den  Taschenfalten  und  in  der  Luftröhre,  wo  sie  auch  Spiess  einmal  festgestellt 
hat.  Strübing  sah  die  gleichen  Veränderungen  im  Nasenrachen  und  Wright 
auf  dem  vorderen  Ende  der  unteren  Muschel.  Sie  unterscheiden  sich  von  den 
gewöhnlichen  Pfröpfen  durch  ihr  festes  Haften  und  durch  ihre  Stalaktiten - 
ähnliche,  pallisadenartige  Anordnung,  von  der  Angina  lacunaris  durch  die 
normale  Beschaffenheit  der  Schleimhaut  und  das  feste  Anhaften  an  ihrer 
. Unterlage.  Auf  Grund  mikroskopischer  Untersuchungen  glaubte  Frankel 
in  den  nachweisbaren  Leptothrixmycelien  die  Ursache  der  Krankheit 
.gefunden  zu  haben.  Siebenmann  hat  später  nachgewiesen,  daß  die  Pfröpfe 
im  wesentlichen  aus  verhornten  Epithelien  bestehen,  auf  denen  sich  die  Lepto- 
■ thrix  erst  sekundär  angesiedelt  haben  soll.  Wir  hätten  es  also  hiernach 
•mit  einer  Hyperkeratose  der  Pharynxschleimhaut  zu  tun. 

Irgendwelche  Störungen  werden  durch  diese  Veränderungen  im  Rachen 
im  allgemeinen  nicht  hervorgerufen,  nur  bei  stärkerer  Entvdcklung  der  Pfröpfe 
auf  dem  Zungengrund  klagen  die  Patienten  zeitweise  über  eine  gewisses  Druck- 
. gefühl  beim  Leerschlucken.  Entdeckt  werden  die  weißen  Flecke  meist  von 
den  Patienten  selbst,  welche  dieselben  als  diphtherische  Membranen  ansehen 
und  aus  diesem  Grunde  ärztliche  Hilfe  auf  suchen. 

Die  Therapie  ist  der  Phar3mgomykosis  gegenüber  ziemlich  machtlos.  Pinse- 
lungen mit  allen  denkbaren  Medikamenten  sind  vorgeschlagen,  aber  eigent- 
lich keines  bewirkt  eine  dauernde  Beseitigung  der  sogenannten  mykotischen 
I Pfröpfe.  Am  meisten  zu  wirken  scheint  die  lokale  Behandlung  der  erkrankten 
'Stellen  mit  absolutem  Alkohol.  Jhrasz  hat  für  die  Behandlung  Nicotin- 
dösung  0,02  : 100,0  als  besonders  wirksam  empfohlen.  Er  und  Rhahlt  haben 
I Erfolg  vom  Zigarettenrauchen  gesehen ; Eichhorst  besserte  seinen  Fall 
in  der  Trachea  mittelst  Sublimatinhalationen  (1  :2000);  Wroblewski  pinselt 
mit  Tinct.  jodi.  Alle  diese  Mittel  haben  sich  nicht  bewährt.  Selbst  Ätzungen 
• der  weißen  Stellen  mit  Chromsäure  oder  Galvanokaustik  bringen  die  Pfröpfe 
nur  zeitweise  zum  Verschwinden.  Die  operative  Entfernung  der  Pfröpfe 
tmit  scharfem  Löffel  oder  einem  gut  schneidenden  Conchotom  führt  nicht  zum 
bleibenden  Verschwinden  der  Affektion.  Wegen  der  gänzlichen  Ungefährlich- 

'keit  der  Erkrankung  empfiehlt  Schmidt,  auf  jede  lokale  Behandlung  zu  ver- 
zichten. 

B.  Tonsillitis  chronica  siniplex  (Mandelpfröpfe). 

Die  chronischen  Mandelentzündungen  sind  fast  immer  durch  die  An- 
wesenheit von  Mandel  pfröpfen  bedingt  oder  wenigstens  beeinflußt.  Die  Pfröpfe 
: entstehen  durch  einen  desquamativen  Prozeß  in  den  Fossulae,  sie  ballen  sich 
unter  der  Einwirkung  der  auswandernden  lymphoiden  ZeUen  und  von  ver- 
sphiedenen  Bakterien,  unter  welchen  die  Leptothrix  vielleicht  eine  Rolle 
I spielen,  aus  Epithelien,  Schleim,  abgeschiedenem  phosphorsaurem  Kalk  zu 
mehr  oder  weniger  festen  Körnern  zusammen,  ja  es  können  ganz  feste  Kon- 
kremente — Mandelsteine  — von  sehr  erheblicher  Größe  (Fig.  110)  ent- 
s eben;  dabei  schwellen  die  in  der  Wandung  der  Fossulae  gelegenen  Follikel 
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Fig.  110.  In  der 
Mitte  durchsägter 
Mandelstein  in 
natürlich.  Größe. 
(Sammlung  der 
Königl.  Univ. 
Halsklinik.) 


an  und  können  tladnrch  Verengerungen  in  der  Mitte  derselben  odei'  an  der 
Mündung  hervorrufen,  welehe  zur  Zui'ückhaltung  der  abgesonderten  Massen 
beitragen.  Sie  wachsen  schließlich,  wenn  auch  selten,  bis  zur  Nußgröße  aus. 

Tn  einem  Fall  von  Lange  war  ein  24  g schwerer  Mandel- 
stein schuld  an  einer  kleinapfelgroßen  Geschwulst  der  Mandel. 
Gewöhnlich  haben  die  Mandelpfröpfe  die  Größe  von  Reis- 
körnern, sie  sehen  gelblich  aus;  wenn  man  sie  zerdrückt, 
so  verbreiten  sie  einen  üblen  fauligen  Geruch,  eine  Eigen- 
schaft, die  beim  Vorhandensein  der  I:^fröpfe  in  den  Mandeln 
häufig  zu  Foetor  ex  ore  Veranlassung  gibt.  Kleine  Mandel- 
pfröpfe können  vollständig  symptomenlos  verlaufen.  Nur 
von  Zeit  zu  Zeit  erregen  sie  unter  dem  Einfluß  von  akuten 
Erkältungen  oder  von  sonstigen  Reizeinwirkungen  infolge 
einer  plötzlich  angefachten  Virulenz  der  Streptokokken  ge- 
ringere oder  heftigere  Entzündungen.  So  kommt  es,  daß  die 
Angina  habitualis  sowohl  tvie  die  Peritonsillitis  habi- 
tualis,  die  bei  den  Patienten  mehrfach  im  Jahre,  mituntei- 
selbst  alle  Monate  eine  schwere  Entzündung  der  Mandeln 
herbeiführt,  durch  die  Mandelpfröpfe  verursacht  wird. 
Es  entsteht  dann  entweder  eine  Angina  lacunaris  oder  eine 
Peritonsillitis,  oder  die  Entzündung  gelangt  nicht  bis  zu  der 
Höhe  und  bildet  sich  wieder  zurück.  Sie  hinterläßt  jedes- 
mal vermehrtes  Bindegewebe  nach  einem  solchen  Anfall,  und  so  kommt  es 
im  Laufe  der  Jahre  zu  einer  Hypertrophie,  die  um  so  größer  werden  wird, 
je  größer  die  ursprüngliche  Anlage  der  Mandel  war  und  je  häufiger  sich 
solche  kleineren  und  größeren  Entzündungen  wiederholen.  Es  ist  höchst 
selten  der  Fall,  daß  nach  einer  solchen  Entzündung  durch  bedeutendere  Zu- 
nahme des  Bindegewebes  eine  mehr  narbige  Veränderung  in  der  Mandel  mit 
nachfolgender  Verkleinerung  eintritt.  In  der  Jugend  kommt  dies  fast  nie 
vor,  mit  dem  zunehmenden  Alter  hingegen  öfter.  Das  Produkt  sind  nar- 
bige, gegen  Infektion  sehr  widerstandsfähig  Mandeln,  die  sich  ziemheh  hart 
anfühlen. 

Größere  Pfröpfe  rufen  fast  regelmäßig  Beschwerden  hervor;  dieselben  be- 
stehen außer  in  der  Erregung  von  Entzündungen  und  Hypertrophie  haupt- 
sächlich in  Schmerzen,  Neuralgien,  die  in  der  Regel  als  Fernwirkungen  auf- 
zufassen sein  werden.  Die  Kranken  empfinden,  auch  bei  anscheinend  normaler 
Rachenmandel,  durch  Vermittelung  des  Ramus  auricularis  Vagi  Stechen 
oder  Kitzeln  im  Ohr,  leichte  Schluckschmerzen  durch  Reizung  der  pharyngealen 
Äste  des  Plexus  pharyngeus;  nicht  so  gar  selten  auch  Neuralgien  auf  der 
einen  Seite  des  Kopfes  durch  Überspringen  der  Reizung  auf  andere  Zweige 
des  Trigeminus.  Sie  reizen  auch  durch  ihre  Gegenwart  die  benachbarte  Schlund- 
schleimhaut zur  Entzündung.  Diese  pflanzt  sich  bis  auf  die  Nasensclileim- 
haut,  auf  die  Tube  fort,  sovde  auf  die  Conjunctiva  bulbi,  wie  v.  Hofmanx 
angibt. 

Befund.  Man  erkennt  die  Anwesenheit  der  Pfröpfe  fast  immer  an  einer 
umschriebenen  Rötung  eines  Teiles  der  Mandeln,  namentlich  des  oberen  Endes, 
noch  besser  unter  Zuhilfenahme  der  Hakensonde.  Der  Kranke  gibt  in  den 
allermeisten  Fällen  sogleich  bei  der  Berührung  die  Stelle  an,  von  welcher  seine 
Beschwerden  ausgehen.  Lüftet  man  mit  dem  Haken  die  Grübchen  an  der  Spitze, 
so  kommen  gewöhnlich  gleich  einige  Pfröpfe  mit  und  ohne  Eiter  zum  Voi- 
schein.  Ein  weiterer  Lieblingssitz  ist  hinter  dem  vorderen  Gaumenbogen, 
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den  man  nur  abzuschieben  braucht,  um  sie  zu  sehen,  oder  man  muß  auch 
erst  die  Grübchenöffnungen  mit  dem  Instrument  auseinanderziehen.  Sie  werden 
höchstens  mit  den  K.nochenbälkchen  zu  verwechseln  sein,  die  Deichert  als 
Ausläufer  von  den  in  den  Mandeln  vorhandenen  Verknöcherungen  beschrieben 
hat,  und  die  bei  einem  Kranken  von  Rosenbach  an  der  Oberfläche  der  Ton- 
sille als  graue  Erhebungen  sichtbar  waren.  Im  letzteren  Falle  bildet  der 
Knochen  in  der  Kapsel  der  Mandel  eine  förmliche  Schale,  von  der  die  Bälkchen 
entsprangen.  Solche  Bildungen  können  bei  der  Tonsillotomie  mit  dem  Messer 
hinderlich  sein. 


Die  Behandlung  der  Mandelpfröpfe  besteht  bei  geringer  Ausdehnung 
derselben  in  einem  Auspinseln  der  wenig  zahlreichen  Lacunen  mit  Lugolscher 
^ Lösung  oder  Protargol.  Sind  die  Pfröpfe  größer,  so  muß  man  dieselben  mecha- 
iiisch  durch  Druck  herauspressen.  Hartmann  hat  zu  diesem  Zweck  ein  be- 
-sonderes,  in  eine  Metallkugel  auslaufendes  Instrument  angegeben,  mittelst 
Messen  die  Patienten  die  Pfröpfe  aus  der  Tonsille  regelmäßig  herausquetschen 
■sollen;  besser  ist  es,  durch  geeignete  Maßnahmen  die  gebildeten  Pfröpfe  zu 
entfernen  und  ihre  Neuentstehung  zu  verhindern.  An  erster  Stelle  ist  die 
won  V.  Hofmann  empfohlene  Schlitzung  der  Tonsille  zu  berücksichtigen. 
[Dieselbe  wird  so  ausgeführt,  daß  man  mit  einem  Schieihäkchen  in  die  Lacune 


eingeht  und  die  dieselbe  abschließende  Schleimhautbrücke  stumpf  zerreißt. 
'Man  verwandelt  dadurch  die  tiefe,  das  Sekret  zurückhaltende  Tasche  in  mehr 

■ oberflächliche  Gruben.  Die  Nachbehandlung  nach  der  Schlitzung  hat  in  Pinse- 
lungen zu  bestehen.  Statt  der  Pinselung  hat  sich  in 
ider  letzten  Zeit  die  von  Klapp  empfohlene  Stauung 

■ und  Absaugung  der  Tonsille  (Fig.  111)  recht  gut 

•bewährt,  die  anfangs  täglich  kürzere  Zeit  hindurch,  spä- 
iter  in  größeren  Pausen,  aber  länger  hintereinander  an- 
:ge wendet  wird.  Fine  Cocainisierung  der  Tonsille  vor 

|ier  Anlegung  der  Saugenäpfchen  ist  wegen  der  durch 
ilas  Cocain  bewirkten  Zusammenziehung  der  Gefäße 
i nicht  zu  empfehlen.  Statt  der  Schlitzung  hat  man  die 
: ^alvanokaustische  Ätzung  derTonsille  gerühmt;  ihre 
^Resultate  sind  im  allgemeinen  weniger  günstig  als  die  der 
nrsteren  Methode.  Sitzen  die  Pfröpfe  hauptsächlich  hinter 
•1er  Plica  triangularis,  so  ist  eine  Discision  der  Phca 
mitunter  von  überraschendem  Erfolge.  In  anderen 
Fällen  muß  man  auch  nach  dieser  Spaltung  entweder 
“rtnselungen  oder  die  Stauungsbehandlung  an  wenden. 

[Endlich  ist  die  Tonsillotomie  bei  der  Tonsillitis 
;:hronica  empfohlen  worden;  dieselbe  ist  nur  dann  am 

Platze,  venn  eine  stärkere  Vergrößerung  der  Mandeln  vorhanden  ist  (siehe 
nächsten  Abschnitt). 


Fig.  111.  Instrument 
zur  Absaugung  derTon- 
sille nach  Klapp. 


C.  Hyperplasie  der  Mandeln. 

Die  Vergrößerung  der  Mandeln  — Hyperplasie  — ist  eine  Erkrankung, 
he  hauptsächlich  im  Kindesalter  vorkommt,  die  sich  aber  auch  bei  Erwachseneri 
iindet  und  in  seltenen  Fällen  sogar  Greise  befallen  kann.  Bei  Kindern  ist  sie 
■eltener  auf  eine  Mandel  allein  beschränkt,  in  der  Regel  sind  wenigstens  die 
’tachen-  unddiebeidenGaumentonsillen  zugleich  vergrößert . Die  Hyper- 
) asie  der  Zungentonsille  tritt  meist  erst  nach  der  Pubertät  auf. 
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Ätiologie.  Die  Hyperplasie  der  oberen  drei  Mandeln  kommt,  wie  wir  Ije- 
reits  S.  57  erwähnt  haben,  angeboren  vor,  auch  Massei,  Huber,  Gottstein 
und  Häuschmann  sahen  Vergrößerungen  am  lymphatischen  Rachenring, 
die  man  nur  als  kongenitale  deuten  kann.  Wenn  in  sehr  vielen  Fällen  die 
Patienten  erst  im  schulpflichtigen  Alter  ärztliche  Hilfe  aufsuchen,  so  ist  das 
kein  Beweis  dafür,  daß  die  Erkrankung  erst  in  dieser  Zeit  entstanden  ist,  häufig 
v'ird  erst  durch  die  Schule  die  Aufmerksamkeit  der  Eltern  auf  die  bestehende 
krankhafte  Veränderung  gelenkt.  In  anderen  Fällen  bilden  sich  die  Vergröße- 
rungen infolge  von  akuten  Infektionskrankheiten,  die  hauptsächlich 
das  schulpflichtige  Alter  befallen.  Masern,  Scharlach,  Diphtherie,  Keuch- 
husten führen  häufig  zu  akuten  Schwellungen  des  lymphatischen  Gewebes, 
die  sich  nach  Ablauf  des  entzündlichen  Prozesses  nicht  vollständig  mehr  zurück- 
bilden und  so  Veranlassung  zu  dauernden  Hyperplasien  geben.  Besonders 
sind  häufig  sich  wiederholende  Anginae  lacunares  als  ätiologisches  Moment 
für  die  Hyperplasie  der  Tonsillen  zu  betrachten,  aber  auch  einfache  katarrha- 
lische Entzündungen  der  Mandeln  selbst,  wie  der  umgebenden  Schleimhäute, 
führen  schließlich  zu  einer  dauernden  Vergrößerung  der  Tonsillen,  die  ihrer- 
seits durch  die  Hyperplasie  wieder  eine  erhöhte  Disposition  für  akute  Krank- 
heiten bedingen.  Wenn  wir  trotzdem  die  Hyperplasie  nach  den  akuten  Krank- 
heiten nicht  regelmäßig  zustande  kommen  sehen,  so  können  wir  daraus  schheßen, 
daß  gewisse  prädisponierende  Momente  vorhanden  sein  müssen,  die  teils  in 
einer  hereditären  Veranlagung,  auf  die  Löwenberg  und  Semon  auf- 
merksam gemacht  haben,  teils  in  einer  vielleicht  durch  frühere  akute  Prozesse 
bedingten  Schwäche  des  Organs  ihre  Erklärung  finden. 

Eine  Beziehung  der  Hyperplasie  der  Mandeln  zur  Skrofulöse  ist  unzweifel- 
haft vorhanden,  bald  stellt  die  Hyperplasie  nur  eine  Teilerscheinung  einer 
skrofulösen  Erkrankung  des  gesamten  lymphatischen  Apparates  dar,  bald 
sind  die  sogenannten  skrofulösen  Symptome,  wie  das  Ekzem  der  Oberhppe 
und  des  Naseneingangs,  die  katarrhahschen  Erscheinungen  in  den  oberen 
Luftwegen  und  die  Schwellung  der  regionären  Lymphdrüsen  nur  eine  Folge 
der  Hyperplasie  der  Tonsillen,  besonders  der  Tons,  pharyngea  — Pseudo- 
skrofulose  Schmidts.  Die  Anschauung,  daß  bei  der  Hyperplasie  der  Ton- 
sillen, besonders  der  Rachentonsille,  klimatische  Verhältnisse  eine  Rolle  spielen, 
daß  insbesondere  das  Seekhma  dieselbe  hervorbringt,  hat  sich  nicht  bewalir- 
heitet.  Die  Beziehungen  des  adenoiden  Gewebes  zur  Tuberkulose 
haben  wir  bereits  im  Kapitel  Physiologie  erwähnt.  Durch  eine  große  Anzahl 
von  Untersuchungen,  genannt  seien  besonders  die  Arbeiten  von  Pluder  und 
Fischer  und  L.  Lewin,  ist  eine  primäre  Tuberkulose  insbesondere  der 
Rachenmandel  sichergestellt,  die  Rachenmandel  und  auch  die  Gaumen- 
tonsillen können  also  als  Einbruchspforte  für  die  Tuberkelbacillen  dienen, 
während  die  Tuberkulose  als  ätiologisches  Moment  für  die  Hyperplasie  der 
Tonsillen  bisher  nicht  einwandsfrei  nachgewiesen  ist.  Pathologisch  anato- 
mische Untersuchungen  an  Leichenmaterial  und  an  durch  Operation  gewon- 
nenem, Tierversuche  und  endlich  systematisch  durchgeführte  probatorische 
Tuberkulinuntersuchungen  müssen  hier  noch  Klarheit  schaffen. 

Der  lymphatische  Rachenring  hat  unzweifelhaft  unter  normalen  Verhält- 
nissen als  Schutzorgan  gegen  Infektionen  zu  dienen.  Diese  Aufgabe  können 
aber,  wie  die  klinische  Beobachtung  in  unzähligen  Fällen  gezeigt  hat,  die 
hyperplastischen  Mandeln  nicht  erfüllen,  im  Gegenteil,  sie  steigern  die  Infektions- 
gefahr. Allerdings  müssen  wir  hierbei  zwei  Formen  der  Hyperplasie 
scheiden;  während  die  weichen,  vergrößerten  Mandeln  eine  direkte  Gefair 
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für  den  Organismus  bilden,  sind  die  derben  mehr  fibrösen  Hyperplasien  erheb- 
lich Aveniger  der  Ansiedelung  pathogener  Keime  und  der  Durchwanderung 
durch  dieselben  ausgesetzt.  Aber  auch  sie  sind  in  ihrer  Funktion  verändert, 
die  Auswanderung  der  Leukocyten  erfolgt  nicht  mehr  in  der  normalen  Weise, 
X so  daß  auch  sie  ihre  schützende  Aufgabe  nicht  mehr  genügend  erfüllen 
können.  Die  Anschauung  also,  daß  die  Entfernung  der  hyperplastischen 
Alandein  den  Organismus  eines  wirksamen  Schutzorgans  beraubt  und  deshalb 
nicht  ratsam  sei,  ist  in  den  physiologischen  Tatsachen  nicht  begründet. 

Pathologisch  anatomisch  handelt  es  sich  bei  der  weichen  Hyperplasie  der 
'■Mandeln  um  eine  Vermehrung  des  adenoiden  Gewebes  mit  Follikeln,  die  zum 
Teil  subepithelial  angeordnet  sind.  Bei  den  derben  Formen  ist  die  Vermehrung 
;des  fibrösen  Gewebes,  in  das  die  Follikel  eingelagert  erscheinen,  mehr  im  Vorder- 
iigrund  des  histologischen  Bildes. 

Die  Symptome  sind  bei  der  Hyperplasie  der  Rachenmandel,  der  Gaumen- 
mandeln und  der  Zungenmandel  verschiedene,  vir  müssen  sie  daher  gesondert 
besprechen. 

a.  Hyperplasia  tonsillae  pharyngeae  — Adenoide  Vegetationen. 

Wir  gebrauchen  die  beiden  Bezeichnungen  Hyperplasia  tonsillae  pharyngeae 
;und  adenoide  Vegetationen  als  synonym,  obgleich  die  letztere  eigentlich  einen 
etwas  weiteren  Sinn  hat,  insofern  als  sie  auch  die  Vergrößerung  des  adenoiden 
Gewebes  in  den  Rosenrnüllerschen  Gruben,  an  der  Tube  und  auf  der  hinteren 
' Phar3mxwand  mit  in  sich  begreift.  Während  die  Hyperplasie  der  Gaumen- 
mandeln schon  von  alters  her  in  ihrer  klinischen  und  pathologischen  Bedeutung 
bekannt  war,  hat  erst  Wilhelm  Meyer  in  Kopenhagen  im  Jahre  1873/4  die 
[Pathologie  der  Rachenmandel  richtig  gewürdigt;  er  hat  sich  dadurch 
ein  unvergängliches  Verdienst  um  die  Menschheit  erworben,  daß  er  Tausenden 
:Von  Kindern  das  Hören  erhalten  und  sie  dadurch  vor  dauerndem  Siechtum 
bewahrt  hat. 

Der  Symptomenkomplex  der  Hyperplasie  der  Rachentonsille  entspricht  voll- 
!ständig  dem  im  Kapitel  allgemeine  Ätiologie  (S.  94 ff.)  skizzierten  Bilde  der 
^Nasenverstopfung.  Die  Störungen  machen  sich  hauptsächlich  nach  drei  Rich- 
tungen hin  bemerkbar:  1.  bei  der  Atmung,  2.  bei  der  Sprache  und  3.  am 
■Gehör.  Dazu  kommen  eine  Anzahl  in  entfernteren  Organen  ausgelöste  Symp- 
tome, die  als  Fernwirkungen  aufgefaßt  werden  müssen. 

Die  Nasenstenose  entsteht,  wenn  die  adenoiden  Vegetationen  so  groß  ge- 
uvorden  sind,  daß  der  Nasenrachen  für  den  Luftstrom  versclüossen  ist.  Im 
‘wachen  Zustand  können  die  Patienten  meist  noch  willkürlich  eine  Zeitlang 
iiurch  die  Nase  atmen,  im  Schlafe  aber,  möghchenfalls  infolge  einer  stärkeren 
'Schwellung  der  hinteren  Enden  der  Nasenmuscheln  (H.  Gradie),  wird  die 
‘Xase  vollständig  unwegsam  und  es  tritt  Mundatmung  ein.  Die  Inspirationsluft 
wird  infolgedessen  nicht  genügend  vorgewärmt,  nicht  von  korpusculären  Ele- 
rnenten  gereinigt  und  nicht  mit  Wasserdampf  gesättigt.  Es  entstehen  dadurch 
die  (S.  94)  geschilderten  katarrhahschen  Veränderungen  in  der  Schleimhaut 
der  oberen  und  der  tieferen  Luftwege.  Gleichzeitig  — besonders  bei  Kindern 
n der  zweiten  Dentition  — machen  sich  die  Veränderungen  am  Gesichts- 
^^hädel  bemerkbar,  die  zu  bleibenden  Veränderungen  desselben  in  erster 
Linie  durch  die  Beeinflussung  der  Gaumenform  und  des  Bisses  führen 
Jud  als  Habitus  adenoideus  (Fig.  112)  bezeichnet  werden.  Auf  die  betreffs 
ier  Beziehungen  der  Kieferform  zu  den  adenoiden  Vegetationen  bestehende 
'Kontroverse  Siebenmann -Körner  haben  wir  bereits  hingewiesen  (S.  95). 
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Die  Veränderung  der  Thoraxform  infolge  der  Nasenstenose,  die  geistige 
1 räglieit  (Guy es  Aprosexie),  die  Störungen  des  Allgemeinbefindens  dureh 
die  Beeinträchtigung  des  Schlafes,  die  Herabsetzung  des  Riechens  und  des 


Schmeckens  haben  wir  auch  bereits 
(1.  c.)  eingehend  erörtert,  so  daß 
wir  auf  das  früher  Gesagte  verweisen 
können. 

Die  von  W.  Meyer  als  ,,tote“  Sprache 
bezeichnete  Störung  kommt  dadurch 
zustande,  daß  die  vom  Kehlkopf  auf-  • 
steigenden  Schallwellen  zum  Teil  von  ■ 
den  weichen,  den  Nasenrachen  aus-  • 
füllenden  Massen  absorbiert,  zum  Teil  ^ 
unregelmäßig  reflektiert  werden;  sieg 
verlieren  dadurch  sehr  erheblich  anS 
Klangfülle.  Dazu  kommt,  daß  beiB 
den  adenoiden  Vegetationen  häufig  J 
auch  die  Beweghchkeit  des  VelumB 
leidet,  der  Abschluß  des  Nasen- B 
rachens  gegen  den  Mundrachen  wird« 
dadurch  unvollkommen  und  die  schon* 
klanglose  Sprache  bekommt  noch  einen* 
Fig.  112.  Habitus  adenoideus.  offenen  nasalen  Beiklang.  Stottern,'® 

Stammeln  und  anderweitige  Sprach-* 
fehler  sind  auch  häufig  im  Zusammenhang  mit  der  hyperplastischen* 
Rachentonsille.  Nach  Bloch  und  Pluder  leiden  60  Proz.  der  Stotterer  an* 
dieser  Affektion,  so  daß  Bloch,  Kafemanh,  H.  Gutzmann  und  M.  Schmidt* 
mit  Recht  die  Spracherziehung  erst  nach  Beseitigung  der  Nasenstenose* 
vornehmen  wollen.  V 

Veränderungen  im  Gehörorgan  sind  fast  regelmäßig  mit  adenoiden  Wuche-* 
rungen  verbunden.  Sehr  häufig  ist  ein  Tubenkatarrh  vorhanden,  der  aber J 
mehr  als  Fortsetzung  des  Nasenrachenkatarrhs  auf  die  Tubenschleimhaut* 
aufzufassen  sein  dürfte  als  als  direkte  Schädigung  durch  die  hyper-® 
plastische  Rachentonsille.  Das  TrommeKell  ist  eingezogen,  da  die  Ventilation* 
der  Ohrtrompete  durch  die  adenoiden  Massen  beeinträchtigt  ist.  Es  ist  ferneij 
etwas  sehr  Gewöhnliches,  daß  sich  bei  Kündern  mit  vergrößerter  Rachen^! 
mandel  eine  Otitis  media  purulenta  entwickelt.  Bei  jeder  akuten  Ent^B 
Zündung  der  Nase  oder  des  Cavum,  besonders  bei  Masern,  Scharlach  und  In- 
fluenza sind  solche  Kinder  bezüglich  ihrer  Ohren  mehr  gefährdet  als  normale. 

Von  Fernwirkungen  haben  wir  früher  die  Enuresis  nocturna  erwähnt, 
auf  deren  Zusammenhang  mit  der  hyperplastischen  Rachentonsille  Major 
zuerst  hingewiesen  hat.  Ziem  und  ScmiALZ  haben  diesen  Zusammenhang 
bestätigt,  der  seitdem  häufig  nachgewiesen  ist  und  auch  vom  Herausgeber 
in  einer  Reihe  von  Fällen  beobachtet  Avorden  ist.  Pavor  nocturnus. 
Asthma,  Schwellungen  der  Glandula  thyreoidea  sind  gleichfalls  auf 
die  hyperplastische  Rachentonsille  bezogen  worden,  endlich  tritt  Fieber, 
Kopfschmerz,  Chorea  und  Epilepsie  als  Folgeerscheinung  der  Verände-' 
rungen  der  Luschkaschen  Tonsille  auf. 


Bei  einem  elfjährigen  Jungen,  der  an  echten  epileptischen  Anfällen  litt,  hörten 
dieselben  nach  der  Entfernung  der  hyperplastischen  Rachenmandel  auf  und  sind  seitdem, 
d.  h.  seit  nunmehr  D/2  Jahren  nicht  wiedergekehrt.  Einen  gleich  günstigen  Einfluß 
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, auf  asthmatische  Anfälle  konnte  Herausgeber  bei  dem  8 Jahre  alten  Sohne  eines  ameri- 
kanischen Kollegen  beobachten,  der  allnächtlich  an  schweren  asthmatischen  Anfällen 
. gelitten  hatte.  Dieselben  hörten  vom  Augenblick  der  Adenoidotomie  an  auf  und  haben 
> sich  seitdem,  d.  h.  seit  über  2 Jahren  nie  wieder  eingestellt. 

Auch  auf  die  gesamte  geistige  Entwicklung  der  Kindpr  üben  die  adenoiden 
'Vegetationen  einen  hemmenden  Einfluß  aus.  Jedem  Spezialisten  sind  aus 
. eigener  Anschauung  Fälle  bekannt,  in  denen  die  Entfernung  der  Wucherungen 
eine  manchmal  schier  unglaubhche  Veränderung  im  geistigen  Zustand  und  sogar 
i in  der  Gemütsart  hervorgebracht  hat.  Beim  Publikum  ist  dadurch  die  An- 
sschauung  entstanden,  daß  man  auch  wirkliche  Idioten  durch  die  Operation 
zu  intelligenten  Menschen  machen  könne,  es  werden  dem  Spezialisten  daher 
;;gar  nicht  selten  Kinder  zugeführt,  die  geistig  zurückgeblieben  sind,  weil  die 
j Eltern  hoffen,  durch  die  Entfernung  der  Rachenmandel  ein  günstiges  Resultat 
, zu  erzielen.  Man  hüte  sieh  davor,  in  solchen  Fällen  bei  den  Eltern  unbegründete 
'Hoffnungen  zu  erwecken  und  stelle  die  Prognose  bzw.  der  weiteren  geistigen 
1 Entwicklung  lieber  sehr  zweifelhaft  oder  ungünstig. 

Endlich  sei  noch  erwähnt,  daß  Kinder  mit  Rachenmandeln  öfter  an  an- 
' scheinend  nervösem  Husten  leiden,  der  entweder  und  dann  besonders  beim 
I Liegen  von  dem  in  den  Kehlkopf  herabfließenden  Sekret  ausgelöst  wird  oder 
ials  wirklicher  Reflex  zu  erklären  ist. 

Die  Diagnose  bietet  meist  keine  Schwierigkeiten,  schon  beim  Anblick  der 
likleinen  Patienten  kann  man  sie  mit  an  Sicherheit  grenzender  Wahrschein- 
lichkeit stellen,  ganz  sicher  wird  sie  aber  erst,  w'enn  wir  die  Hyperplasie  ent- 
wveder  gesehen  oder  gefühlt  haben.  Es  stehen  uns  drei  Wege  für  die 
[Diagnose  offen: 

1.  Bei  der  Rhinoskopia  anterior  sehen  wir  die  Nasengänge  meist  w'eit, 
In  denselben  reichliches,  schleimig-eitriges  Sekret,  besonders  im  hinteren 
^Nasenabschnitt,  das  durch  Schneuzen  gar  nicht,  durch  Austupfen  oder  die 
iLuftdusche  nur  schwer  zu  entfernen  ist.  Ist  die  Nase  frei,  so  sehen  wir  das 
iBild  durch  von  oben  und  hinten  her  vorspringende  von  Schleimhaut  über- 
zogene rote  Wülste  und  Massen  ausgefüllt,  deren  Lage  im  Nasenrachen  durch 
idie  auf-  und  absteigenden  Bewegungen  des  auf  dieselben  eingestellten  Licht- 
■treflexes  beim  Phonieren  sichergestellt  wird.  Ist  die  Nasenschleimhaut  ge- 
ischwollen  und  verdeckt  sie  dadurch  den  tieferen  Einblick,  dann  muß  man  sie 
llurch  Co  cain  oder  ein  Nebennierenpräparat  oder  durch  beide  gemischt 
zur  Abschw'ellung  bringen. 

2.  Bei  der  Rhinoskopia  posterior  fällt  zunächst  der  w'eitere  Abstand 
lies  Velum  von  der  hinteren  Pharynx w^and  ins  Auge.  Im  Nasenrachen  ist  der 
'Dt)ere  Rand  der  Choane  und  ein  verschieden  großer  Teil  des  freien  Septum- 
jcandes  durch  die  am  Rachendach  sitzenden  adenoiden  Massen  dem  Auge 
verdeckt.  Die  Massen  selbst  stellen  im  Spiegelbild  einen  zusammenhängenden, 
’ialbkugeligen,  von  meist  konzentrisch  um  den  Recessus  medius  angeordneten 
Furchen  durchzogenen  und  von  geröteter  Schleimhaut  überzogenen  Tumor 
dar,  dessen  Oberfläche  häufig  von  Sekretmassen  bedeckt  ist  — Hyperplasia 
-ons.  pharyngeae  — , oder  vom  Rachendach,  vom  oberen  Abschnitt  der 
ninteren  Pharynxw'and,  aus  den  Recessus  phar3mgei  und  von  der  Tube  aus 
langen  zapfenförmige  von  Schleimhaut  überzogene,  stalaktitenartige  Bil- 
dungen herab,  die  den  Nasenrachen  ausfüllen  — adenoide  Vegetationen  — 
5ei  den  zahllosen  Übergängen  zwischen  den  beiden  Formen  ist  ihre  Unter- 
icheidung  nicht  durchführbar,  wir  benutzen  daher  die  beiden  Benennungen 
ds  Synonyme  (Fig.  113). 
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Fig.  113.  Hyperplasia  tonsillae  pha 
ryngeae  (postrhinoskopisch). 


3.  Ist  mit  beiden  Methoden  nicht  zu  einem  sicheren  Resultat  zu  gelangen, 
so  müssen  wir  den  Nasenrachen  abtasten  — Palpation.  Fast  in  allen  Fällen 
kann  man  die  Palpation  vermeiden,  wenn  man  die  nötige  Geduld  hat  und 

die  Technik  der  Untersuchungsmethoden  be- 
herrscht. Man  fühlt  mit  dem  eingeführten 
Zeigefinger  die  vom  Rachendach  und  der 
hinteren  Pharynxwand  ausgehenden  Wuche- 
rungen als  ziemlich  weiche  Massen , die 
bei  Berührung  meist  leicht  bluten  und  das 
Abtasten  des  oberen  Choanalrandes  verhin- 
dern. Anfänger  glauben  manchmal  den 
Passavantschen  Wulst  als  adenoide  Vege- 
tationen ansprechen  zu  müssen.  Eine  Ver- 
wechslung ist  nicht  möglich,  wenn  man  sich 
vergegenwärtigt,  daß  der  Passavantsche  Wulst 
meist  etwas  höher  gelegen  als  das  Velum  quer 
über  die  Rachenwand  verläuft  und  in  der  Norm 
durch  einen  erhebhchen  Zwischenraum  vom 
Rachendach  getrennt  ist. 

Zu  Verwechslungen  können  eigentlich  nur  Lymphosarkome  Ver- 
anlassung geben,  die  genau  wie  die  adenoiden  Vegetationen  im  Spiegelbild 
aussehen,  sich  meist  ebenso  aufühlen  wie  diese,  mikroskopisch  aber  das  Bild 
des  Sarkoms  zeigen. 

Die  Prognose  der  adenoiden  Vegetationen  ist  quoad  vitam  günstig,  wenn 
sie  auch  eine  Reihe  von  Gefahren  für  einzelne  Organe  und  die  Entwicklung 
des  Gesamtorganismus  mit  sich  bringen.  Bei  größeren  Kündern  zum  Beginn 
der  Pubertät  pflegt,  wie  zuerst  Frankel  erwähnt  hat,  eine  auf  fettiger  De- 
generation beruhende  Rückbildung  nicht  nur  eine  relative,  sondern  eine 
absolute  einzutreten,  trotzdem  empfiehlt  es  sich  nicht,  mit  therapeutischen 
Eingriffen  auf  den  Eintritt  der  Involution  zu  warten,  da  meist  schon  vorher 
irreparable  Veränderungen  einzutreten  pflegen. 

Therapie.  Sobald  die  adenoiden  Vegetationen  Stenoseerscheinungen  ver- 
ursachen, müssen  sie  operativ  beseitigt  werden.  Alle  Versuche,  eine  Rück- 
bildung durch  interne  medikamentöse  Maßnahmen  — Jod  und  Arsenik  er- 
freuten sich  zu  diesem  Zweck  eine  Zeitlang  besonderer  Behebtheit  — oder 
durch  eine  lokale  Behandlung  zu  erreichen,  führen  nicht  zum  Ziel  und  bedeuten 
einen  Zeitverlust.  Nur  bei  ganz  geringgradig  vergrößerten  Mandeln,  die  keine 
Nasenstenose  machen,  ist  ein  Versuch  mit  Sir.  Ferri  iodat.  oder  Solut. 
Fowler.  oder  Pinselung  mit  Lugolscher  oder  Mannlscher  Lösung  nicht  völhg 
aussichtslos. 


Fig.  114.  Ringmesser  nach  Gottstein. 


Bei  den  unzähligen  für  die  Operation  angegebenen  Instrumenten  können 
wir  drei  Typen  unterscheiden:  1.  Ringmesser  — Gottstein  (Fig.  lU)  nut 
seinen  unzähligen  Modifikationen,  unter  denen  besonders  die  KiRSTBiNSche, 
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die  Beckmann  sehe  (Fig.  115)  und  die  HAHTMANNsche  (Fig.  116)  zu  erwähnen 
ist,  2.  zangenförmige  wie  die  LöwENBERGsche  und  die  JuRASZsche  Zange 
(Fig.  117)  und  3.  nach  Art  der  Tonsillotome  konstruierte  Instrumente, 
besonders  das  ScHÜTZ-PASSOWsche  Modell  (Fig.  118),  das  sich  auch  eine  Reihe 
von  Modifikationen  hat  gefallen  lassen  müssen. 


Fig.  115.  Fig.  116.  Fig.  117. 

Ringmesser  nach  Beckmann.  Ringmesser  nach  Haktmann.  Zange  nach  Jukasz. 


, Fig.  118.  Rachentonsillotom  nach  Schctz-Passow. 

Technik  der  Operation.  Herausgeber  empfiehlt  am  meisten  die  Ring- 
messer, und  zwar  in  der  von  Gottstein  angegebenen  Form.  Man  faßt  das 
Instrument  in  die  volle  Hand,  führt  dasselbe  mit  nach  unten  gerichtetem 
Ring  in  die  Mundhöhle  des  gut  gehaltenen  Kindes.  Durch  Drehung  des 
Instrumentes  um  seine  Achse  schiebt  man  dasselbe  schonend  zwischen 
‘Velum  und  hintere  Pharynxwand,  dann  senkt  man  den  Griff  so  stark, 

••  daß  man  den  freien  Rand  des  Vomer  fühlt,  führt  das  Messer  bis  oben  an 
das  Rachendach,  drückt  es  fest  an  und  schneidet  nun  die  in  den  Ring 
hineingepreßten  adenoiden  Massen,  durch  Vorschieben  des  Instrumentes 
unter  gleichzeitiger  Hebung  des  Griffes  ab.  Meist  muß  man  einmal  in  der 
' Mitte,  einmal  rechts  und  einmal  links  das  Messer  einführen.  Waren  in  den 
'Seiten,  besonders  in  den  Rosenmüllerschen  Gruben  größere  Massen  vorhanden, 
sb  bedient  man  sich  des  Ha rtmannschen  Ringmessers,  einer  Modifikation 
des  LANGEschen  Instrumentes,  das  seitlich  schneidend  ebenso  eingeführt 
wird  wie  das  Gottstein  sehe  Messer,  aber  in  frontaler  Richtung  von  einer  Seite 
zur  anderen  unter  absoluter  Vermeidung  rotierender  Bewegungen,  die  zu  einer 

Sclimidt-Meyer,  Krankheiten.  4.  Aufl.  15 
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Verletzung  der  Tube  mit  naclifolgeiider  Otitis  führen  können,  hin  und  lier 
bewegt  werden  soll. 

Das  Beck  mann  sc  he  Ringmesser  hat  durch  die  viereckige  Form 
seines  Ringes  den  Vorzug,  daß  man  die  ganze  Tonsille  leicliter  auf  einen  Zug 
herausbekommt;  dem  steht  aber  der  Nachteil  entgegen,  daß  die  zum  größten 
Teil  abgeschnittene  Rachentonsille  häufiger  mit  einem  Schleimhautfetzen 
an  der  hinteren  Rachenwand  hängen  bleibt,  so  daß  man  die  Brücke  mit  Pinzette 
fassen  und  mit  der  Schere  abtrennen  muß. 

Die  zangenförmigen  Instrumente  sind  weniger  empfehlenswert, 
Aveil  nicht  selten  zahlreiche  Sitzungen  nötig  sind,  ehe  man  wirklich  alles  zu 
Entfernende  herausgeschnitten  hat. 

Das  Schütz-Passowsche  Instrument  liefert  ebenso  gute  Resultate 
wie  das  Ringmesser,  wenn  man  auf  seinen  Gebrauch  eingeübt  ist.  Es  wird 
ihm  der  Vorzug  nachgerühmt,  daß  die  abgeschnittene  Mandel  leichter  mit 
herausgebracht,  seltener  verschluckt  wird.  Das  Verschlucken  der  Rachen- 
mandel ist  übrigens  gänzlich  gleichgültig,  da  dieselbe  wie  jedes  Stück  Fleisch 
verdaut  wird.  Ein  Herabfallen  des  losgelösten  Präparates  auf  den  Kehl- 
kopfeingang haben  Avir  niemals  beobachtet,  es  ist  daher  ganz  überflüssig,  be- 
sondere Einrichtungen,  klammer-  oder  schalenförmige,  an  die  Instrumente  zu 
machen,  die  nur  ihre  Handlichkeit  beeinträchtigen.  Sollte  einmal  die  ab- 
geschnittene Rachenmandel  auf  den  Larynxeingang  fallen,  so  wird  sie  so- 
fort durch  einen  Hustenreflex  herausbefördert,  falls  Patient  nicht  in  tiefer 
Narkose  ist. 

Beleuchtung.  Ob  man  mit  direktem  Licht  im  Stehen  oder  mit  reflektiertem 
Licht  im  Sitzen  operiert,  ist  ausschließlich  GeAvohnheitssache.  Besondere 
Vorbereitungen,  Avie  Desinfektion  des  Mund-  und  Nasenrachens,  sind  nicht 
notwendig,  Instrumente  und  Hände  des  Operateurs  müssen  aber  selbstverständ- 
lich sterilisiert  sein. 

Die  AnAvendung  der  Narkose  für  die  kleine  Operation  hält  Herausgeber 
für  durchaus  überflüssig,  wenn  auch  einige  der  hervorragendsten  Vertreter 
unseres  Faches  stets  unter  Chloroform  wie  Semon  oder  Bromäthyl  AAÜe  Moritz 
Schmidt  operieren.  Herausgeber  hat  auch  zeitweise  alle  Operationen  unter 
Narkose  ausgeführt,  bis  er  durch  das  Vorkommen  von  scliAveren  Asphyxien 
von  einer  Methode  Abstand  genommen  hat,  die  eine  zur  Größe  des  Eingriffes 
im  Mißverhältnis  stehende  Gefahr  mit  sich  bringt.  Der  Eingriff  selbst  ist 
im  übrigen  ein  so  kurz  dauernder,  daß  die  Narkose  überflüssig  ist.  Der  von  vielen 
Seiten  angeführte  Grund,  man  könne  in  der  Narkose  ruhiger  operieren  und 
dadurch  radikaler  die  Wucherungen  entfernen,  ist  nach  Herausgebers  Er- 
fahrungen hinfällig;  auch  ohne  Narkose  erzielt  man  absolut  gute  Resultate, 
wenn  man  die  Technik  beherrscht,  ein  Rest  kann  soAvohl  in  der  Narkose 
wie  ohne  dieselbe  einmal  Zurückbleiben.  Kleinere  Kinder  kann  man  ohne 
Anwendung  irgend  eines  lokalen  Anaestheticum  operieren,  da  die  Erfahrung 
lehrt,  daß  Kinder  etwa  bis  zum  12. — 14.  Jahr  durch  den  Geschmack  des 
Cocains  und  durch  das  bei  der  Lokalanästhesie  auftretende  Fremdkörper- 
gefühl häufig  erst  unruhig  werden.  Bei  größeren  Kindern  und  Envachsenen 
leistet  häufig  die  Lokalanästhesie  gute  Dienste. 

Die  Blutung  nach  der  Operation  steht  meist  nach  kurzer  Zeit;  Blutungen 
bedrohlichen  Charakters  sind  selten,  in  der  Literatur  sind  aber  einige  Fälle 
beschrieben,  in  denen  es  zum  Tode  infolge  von  Blutungen  gekommen  ist. 
Man  achte  deshalb  immerauf  Hämophilie  und  auf  das  Vorhandensein  abnormer 
Pulsationen  im  Nasenrachen.  Im  ersten  Augenblick  ist  die  Blutung  geAvöhnlich 


Chronische  Mandelentzündungen. 


227 


eine  heftige,  sie  dcauert  aber  sehr  selten  länger  als  2 Minuten;  das  Blut  kommt 
meistens  aus  der  Nase  heraus,  ein  Teil  wird  verschluckt  und  später  nicht  selten 
durch  Erbrechen  herausgebracht;  man  tut  deshalb  gut,  die  Eltern  auf  die 
Möglichkeit  des  Blutbrechens  und  dunkler,  bluthaltiger  Darmentlee- 
rungen aufmerksam  zu  machen.  Bei  längerdauernden  Blutungen  nach  der 
Operation  muß  man  nachsehen,  ob  nicht  Stücke  der  Mandel  hängen  geblieben 
~ sind.  Keinesfalls  darf  man  die  Patienten  nach  der  Operation  nach  Hause 
.gehen  lassen,  ehe  die  Blutung  längere  Zeit  gänzlich  steht.  Nachblutungen 
kommen  selten  vor,  aber  sie  sind  kurze  Zeit  nach  der  Operation  und  sogar 
noch  am  achten  Tage  beobachtet;  sind  dieselben  stärker  und  zeigt  die  Inspektion, 
daß  keine  Reste  hängen  geblieben,  dann  lege  man  einen  nicht  zu  großen  Tampon 
vom  Munde  her  in  den  Nasenrachen,  eventuell  ist  Anwendung  von  Perropyrin 
; 10—20  Proz.  von  Nutzen.  Schmidt  führt  die  stärkeren  Blutungen  auf  die 
Verwendung  eines  zu  scharfen  Ringmessers  zurück,  er  rät  deshalb,  bei  neuen 
Schabern  immer  erst  einmal  mit  einem  Schlüssel  oder  Messerrücken  über  die 
- sclmeidende  Stelle  zu  fahren. 

Die  Operation  ist  mit  absoluter  Sicherheit  auch  ohne  die  Leitung  des 
' Auges  auszuführen,  es  gibt  allerdings  einige  Autoren,  die  dieselbe  am  hängen- 
den Kopf,  nach  Anlegung  eines  Gaumenhakens  unter  Leitung  des  Auges 
^machen;  Vorzüge  hat  diese  Methode  nicht,  dafür  ist  die  Blutung  dabei  häufig 
Awesenthch  stärker. 

Nebenverletzungen  sind  selten,  bei  Verwendung  zu  stark  abgebogener 
['  Ringmesser  kann  man  das  V omer  oder  die  hinteren  Enden  der  Mauscheln  ver- 
t letzen,  häufiger  wird  namentlich  von  Ungeübten  die  Schleimhaut  der  hinteren 
P Pharynxwand  in  verschieden  großer  Ausdehnung  abgelöst  oder  namentlich, 
'Wenn  der  Kopf  des  kleinen  Patienten  zu  stark  nach  hinten  gebeugt  wird,  das 
. Tuberculum  atlantis  eingeschnitten.  Meist  sind  diese  Dinge  bedeutungslos, 
sie  heilen  ohne  weiteres.  Von  schweren  Komplikationen  kommen  Otitiden 
i häufiger  zur  Beobachtung,  in  einem  Fall  sah  Herausgeber  bei  einem  lege  artis 
«operierten  Fall  eine  Meningitis,  über  deren  Entstehung  die  Sektion  keine 
\Aufklärung  geben  konnte,  in  einem  Palle,  der  eine  Verletzung  des  Tuberculum 
atlantis  erlitten  hatte,  trat  eine  retropharyngeale  Phlegmone  mit  einer 
^Senkung  nach  dem  Mediastinum  ein,  und  bei  einem  Kinde  zeigte  sich  ein 
pisthotonus,  der  nach  zweimal  24  Stunden  völlig  verschwunden  war  und  nur 

«auf  eine  geringe  entzündliche  Schwellung  der  den  Wirbeln  auf  liegenden  Muskeln 
um  beziehen  war. 

Te  mp  er  aturs  teiger  ungen  treten  in  den  ersten  Tagen  nicht  selten  auf, 
Meist  bleibt  die  Temperatur  unter  38,  Kobratz  hat  allerdings  auch  einige 
iMale  solche  bis  39®  konstatiert. 

Eine  lokale  Nachbehandlung  ist  überflüssig.  Wir  lassen  die  Operierten 
^mmer  für  den  Rest  des  Tages  ins  Bett  bringen,  halten  sie  5 Tage  zu  Hause 
'and  gehen  ihnen  in  den  ersten  3 Tagen  nur  flüssige  und  breiige,  kühle,’  kalte 
an  auwarme  Speisen,  feste  und  heiße  Dinge  lassen  wir  vermeiden. 

In  zwei  Fällen  Schmidts  bestand  die  nasale  Sprache  nach  der  Operation 
'Veiter,  bei  beiden  muß  wohl  eine  Lähmung  des  Velum  vor  der  Operation  be- 
fanden haben.  Sonst  pflegt  die  Sprache  meist  schon  gleich  nach  dem  Eingriff 
Jfesser  zu  werden,  um  sich  allerdings  in  den  nächsten  Tagen  durch  die  Ge- 
'•innselbildung  und  vielleicht  auch  reaktive  Schwellung  der  Schleimhaut  wieder 
ai  verschlechtern. 

a .^1®  Atmung  bleibt  häufig  noch  wochenlang  unverändert,  da  die  kleinen 
atienten  es  erst  erlernen  müssen,  die  Nase  als  Atemweg  zu  benutzen.  Ist 
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nacli  4 Wochen  noch  keine  Gewöhnung  an  die  Mundatmung  eingetreten,  so 
ist  es  sehr  zweckmäßig,  eine  Zeitlang,  besonders  nachts,  Mundschließer,  wie 
den  Kontrarespirator  von  Guye  oder  den  sog.  Lungenschützer  von 
Hebrock  tragen  zu  lassen. 

Rezidive  sind  in  den  meisten  Fällen  auf  stehengebliebene  Reste  von  adenoi- 
dem Gewebe  zurückzuführen.  Schmidt  berechnet  ihre  Häufigkeit  auf  etwa 
3 Proz.  Aber  auch  bei  durchaus  sorgfältig  operierten  Patienten  ist  man  gegen 
Rückfälle  nicht  völlig  geschützt.  Schmidt  beschreibt  einen  Fall,  in  dem  er  zwei- 
mal ein  erhebliches  Rezidiv  operieren  mußte;  erst  nachdem  er  unter  Leitung 
des  Spiegels  mit  dem  Traxjtmann  sehen  Löffel  operiert  hatte,  trat  Dauer- 
heilung ein.  Bei  derartig  schnell  sich  einstellenden  Rückfällen  muß  man  immer 
an  ein  Sarkom  denken. 

1).  Hyperplasie  der  Gaumenmandeln. 

Die  Hyperplasie  der  Gaumenmandeln  äußert  sich  auch  hauptsächlich 
in  Störungen  der  Atmung,  der  Sprache  und  in  Fernwirkungen. 

Symptome.  Betrachtet  man  die  ältere  Literatur,  d.  h.  die  Arbeiten,  die 
vor  den  Veröffentlichungen  Wilhelm  Meyers  entstanden  sind,  dann  findet 
man,  daß  die  Symptome  der  Nasenstenose  wohl  bekannt  waren,  aber  stets 
auf  die  Gaumenmandeln  bezogen  wurden,  während  sie  doch  im  wesentlichen 
von  den  adenoiden  Vegetationen  abhängen.  Atemstörungen  werden  im 
allgemeinen  nur  durch  sehr  hochgradige  Vergrößerung  der  Tonsillen  bedingt, 
sei  es,  daß  dieselbe  durch  eine  %virkliche  Hypertrophie,  sei  es,  daß  sie  durch 
eine  Schwellung  bei  akuten  Entzündungen  mässig  hypertrophierter  Tonsillen 
verursacht  wird.  Patienten,  besonders  Kinder  mit  zwei  großen  Gaumenmandeln 
schnarchen  stets  recht  laut. 

Husten  wird  häufig  von  hyperplastischen  Tonsillen  ausgelöst,  ent- 
weder weil  Sekrete  in  den  Larynx  herabfheßen  oder  durch  Auslösung  eines 
Hustenreflexes  von  den  Mandeln  selbst.  Schmidt  konnte  wiederholt  Reizhusten 
durch  Exstirpation  der  Mandeln  bei  Erwachsenen  beseitigen. 

Die  Sprache  nimmt  bei  der  Hypertrophie  der  Tonsillen  einen  ,, klo- 
bigen“ Charakter  an,  sie  khngt,  als  ob  der  Patient  einen  Fremdkörper  im  Munde 
habe.  Dazu  kommt  ebenso  vde  bei  der  Vergrößerung  der  Rachentonsille  ein 
offener,  nasaler  Beiklang,  infolge  der  Beschränkung  der  Beweghehkeit  des 
Velum.  Ganz  besonders  treten  diese  Störungen  bei  der  Singstimme  hervor, 
die  ihren  Wohlklang  einbüßt,  an  Umfang  besonders  in  der  Höhe  verliert  und 
durch  den  gleichzeitigen  Reizzustand  im  Rachen  und  Kehlkopf  leidet. 

Die  Ernährung  wird  namentheh  bei  Kindern  unter  dem  Einfluß  großer 
Mandeln  beeinträchtigt.  Der  Schluckakt  ist  erschwert  — Flüssigkeiten  können 
sogar  in  den  Nasenrachen  und  die  Nase  hineingeschluckt  werden  auch 
Verdauungsstörungen,  hauptsächlich  durch  die  verschluckten  Sekrete  ver- 
ursacht, sind  häufige  Folgezustände. 

Die  Gehör  Störungen  sind  meist  durch  die  gleichzeitig  vorhandene 
Rachentonsille  bedingt,  wenn  auch  die  Ventilation  der  Tube  nach  Waldeyer 
durch  die  hyperplastische  Gaumenmandel  beeinträchtigt  sein  kann. 

Nasenbluten,  Asthenopie  sind  wohl  meist  auf  Stauung  durch  Druck 
auf  die  großen  Gefäße  zu  beziehen,  während  das  Asthma  bei  der  Mandelhyper- 
trophie als  ein  Reflex  aufzufassen  ist. 

Die  größte  praktische  Bedeutung  erlangen  die  hypertrophischen  Tonsillen 
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durch  ihre  Beziehungen  zu  den  akuten  Infektionskrankheiten.  Es 
kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  alle  Menschen  mit  pathologisch  ver- 
änderten insbesondere  hypertrophischen  Mandeln  Infektionen  mehr  ausgesetzt 
sind  als  solche  mit  normaler  Entwicklung  des  adenoiden  Gewebes.  Ganz 
besonders  häufig  leiden  sie  an  Angina  lacunaris  und  ihren  (S.  207 ff.) 
beschriebenen  Folgen. 

Da  in  den  meisten  Fällen  die  Gaumenmandeln  und  die  Rachenmandel 
gleichzeitig  hypertrophiert  gefunden  werden,  so  ist  es  nicht  immer  ganz  leicht, 
festzustellen,  welche  Symptome  auf  die  eine,  welche  auf  die  andere  Lokahsation 
der  Krankheit  zu  beziehen  sind,  wir  haben  sie  deshalb  nur  in  großen  Zügen 
beschrieben. 


Im  pharyngoskopischen  Bilde (Fig.119) 
erscheinen  die  hyperplastischen  Ton- 
sillen in  verschiedener  Form,  ent- 
Aveder  man  sieht  sie  als  glatte,  kuge- 
lige, von  normaler  Schleimhaut  über- 
zogene Tumoren,  die  sich  an  ihrer 
Oberfläche  genau  so  verhalten,  wie 
die  normalen,  oder  sie  zeigen  eine 
durch  zahlreiche  Furchen  zerklüftete 
Oberfläche,  die  sogar  zur  Abtrennung 
. größerer  Abschnitte  führen  können, 

Tonsilla  succenturiata.  Manch- 
mal sitzen  diese  abgesprengten  Teile 
der  Mandel  ganz  dünn  gestielt  der 
Tonsille  selbst  oder  den  Gaumen- 
bögen auf,  Tonsilla  pendula.  Die 
■ derben,  mehr  fibrösen  Hyperplasien 
sehen  im  allgemeinen  blasser  aus  als 
ihre  Umgebung.  Die  Frage,  wann  wir 
: eine  Tonsille  als  hyperplastisch  an- 
sehen  sollen , haben  wir  schon  be- 
' sprochen.  Die  Ansicht  Macken- 
. ziEs,  daß  jede  Tonsille  pathologisch 
: ist,  die  eine  die  Ränder  des  vorderen 
: und  hinteren  Gaumenbogens  ver- 
1 bindende  Ebene  überschreitet,  ist 
' falsch,  da  einerseits  ein  geringes  Her- 
vortreten über  den  freien  Rand  des  vorderen  Gaumenbogens  noch  nicht 

• krankhaft  ist  und  da  andererseits  große  Hyperplasien  im  sagittalen  Durch- 

• raesser  Vorkommen,  die  ganz  versteckt  in  der  fossa  tonsillaris  liegen. 

Daß  die  hyperplastischen  Tonsillen  häufig  mit  dem  vorderen  Gaumen- 
' bogen  und  der  Membrana  triangularis  verwachsen,  haben  wir  schon  erwähnt. 

Schmidt  weist  noch  besonders  auf  den  stumpfen  Fortsatz  hin,  der  bei 
- großen  Tonsillen  bis  zum  Kehlkopf  reicht  und  häufig  die  meisten  Unbequem- 
lichkeiten verursacht. 

^ Die  Diagnose  ist  nach  dem  Gesagten  meist  sehr  einfach;  der  Anblick  allein 
1.  genügt,  um  eine  Hyperplasie  von  einer  entzündlichen  Schw-ellung  zu  trennen, 
circumscripte  Vergrößerungen  durch  Pfröpfe  und  Steine  werden  bei  einiger 
Aufmerksamkeit  kaum  zu  Verwechslungen  Anlaß  geben.  Maligne  Tumoren, 
besonders  Sarkome,  sind  meist  nur  im  mikroskopischen  Bild  von  der  ein- 


Fig.  119.  PharyngoskopischesBild  beiHyper- 
plasia  tons.  1 Uvula,  2 hinterer,  3 vorderer 
Gaumenbogen,  4 Tonsille,  5 hintere  Pha- 
rynxwand, G Zunge,  7 Plica  triangularis, 
8 Velum. 


230 


Die  Erkrankungen  der  vier  Mandeln. 


fachen  Hyperplasie  zu  untersclieiden,  da  aucli  das  Vorli andensein  von  Lympli- 
drüsenschwellungen  keinen  differential-diagnostischen  Schluß  zuläßt. 

Für  die  Behandlung  gilt  das  bei  den  adenoiden  Vegetationen  Gesagte, 
sobald  Störungen  durch  die  Hyperplasie  zu  konstatieren  sind,  muß  man 
operativ  Vorgehen,  medikamentöse  Maßnahmen  führen  zu  keinem  Ziel. 
Handelt  es  sich  um  eine  geringe  Vergrößerung  mit  Pfröpfen,  so  kann  man 
zunächst  die  Schlitzung  vornehmen.  Kommt  man  mit  derselben  nicht  aus, 
weil  die  zwischen  den  geschlitzten  Grübchen  stehen  gebliebenen  Riffe  nicht 
in  der  gewünschten  Weise  atrophieren,  so  empfiehlt  Schmidt,  sie  mit  dem 
Hartmannschen  Conchotom  abzutragen. 

Indikation  für  die  Operation.  Sind  die  Gaumenmandeln  aber  so  groß, 
einerlei  ob  sie  Pfröpfe  enthalten  oder  nicht,  daß  sie  Störungen  her  vorrufen, 
so  muß  man  sie  entfernen.  Als  Indikation  betrachtet  Schmidt  das  schlechte 
Schlafen  und  Schnarchen  der  Kinder,  zweitens  häufige  Entzündungen. 


Technik  der  Tonsillotomie.  Im  Gegensatz  zu  Schmidt,  der  die  Galvano- 
kaustik besonders  empfiehlt,  zieht  Herausgeber  die  Tonsillotomie  mit 
schneidenden  Instrumenten  vor.  Man  kann  dieselbe  so  ausführen,  daß  man 
die  Mandeln  mit  Kornzange  oder  Pinzette  faßt  und  sie  mit  einem  geknöpften 
Messer  mit  sägenden  Zügen  von  unten  nach  oben  durchtrennt,  damit  das 
herabfließende  Blut  nicht  das  Operationsfeld  verdeckt;  diese  Methode  ist  bei 
Mandelsteinen  die  einzig  rationelle. 

Bequemer  ist  die  Verwendung  der  Tonsillotome,  deren  erstes  von 
Physik  angegeben  worden.  Die  Zahl  der  Modifikationen  dieses  Instrumentes 
ist  ganz  enorm,  auch  hier  können  wir  einige  Typen  unterscheiden;  bei  dein 
Typus  Physik-Mackenzie  (Fig.  120)  soll  nur  der  vorspringende  Teil  der  Ton- 
sille durch  das  von  vorn  nach  hinten  mit  einiger  Kraft  vorgestoßene  Messer 
abgetragen  werden,  während  bei  dem  Typus  Fahnestock  (Fig.  121)  durch 
eine  verschiebbare  Gabel  die  Tonsille  aus  dem  Interstitium  herausgezogen 
und  dann  nach  vorne  mit  dem  beweglichem  Ring  durchtrennt  wird;  besondere 
Einrichtungen  zum  Auffangen  und  Herausbefördern  der  amputierten  Ton- 
sille, wie  z.  B.  bei  dem  BAGiNSKischen  Instrument,  sind  nicht  erforderlich. 

Wir  bevorzugen  den  ersteren  Typus,  weil  bei  der  Operation  mit  diesen 
Instrumenten  die  Blutungsgefahr  geringer  ist.  Zieht  man  die  zu  entfernende 


Chronische  Mandelentzündungen. 


231 


Tonsille  zu  stark  hervor,  so  verletzt  man  sehr  leicht  die  die  Tonsille  außen 
umschließende  fibröse  Kapsel,  in  die  von  außen  und  unten  die  Arteria 
tonsillaris  aus  der  Art.  palatina  ascendens  hineintritt.  Hat  man  die  Arterie 
selbst  oder  einen  Ast  derselben  durchschnitten,  so  bleibt  das  Lumen  derselben 
klaffend,  und  es  gibt  eine  stärkere  Blutung.  Ebenso -wie  das  Herausziehen 
der  Tonsille  ist  das  Drücken  von  außen,  das  die  Mandel  besser  vorspringen 
lassen  soll,  wegen  der  Gefahr  einer  dadurch  bedingten  Verletzung  der  großen 
Gefäße  entschieden  zu  widerraten. 

Die  Ausführung  der  Operation  gestaltet  sich  nun  folgendermaßen:  Nach- 
dem man  sich  die  richtige  Größe  Tonsillotom  herausgelegt  hat,  im  all- 
gemeinen genügen  deren  drei,  ein  großes,  ein  mittleres  und  ein  kleines,  führt 
man  das  Instrument  durch  eine  leicht  rotierende  Bewegung  von  unten  her 
über  die  Tonsille,  mit  festem  Druck  schiebt  man  dann  das  Messer  vor  und 
zieht  die  zvdschen  Messer  und  Ring  eingeklemmte  Tonsille  mit  dem  Instru- 
ment zugleich  heraus.  Man  schraubt  dann  den  Griff  des  Instruments  um, 
um  auch  die  TonsiUe  der  anderen  Seite  rechtshändig  zu  entfernen,  bei  dem 
älteren  Physik  sehen  Tonsillotom  operierte  man  die  rechte  Tonsille  mit  der 
rechten,  die  hnke  mit  der  linken  Hand.  Bleibt  die  abgetrennte  Mandel  mit 
leinem  Stück  hängen,  so  reiße  man  sie  nicht  ab,  sondern  man  fasse  sie  mit 
■.einer  Kornzange  und  trenne  sie  mit  Cooper scher  Schere  oder  Knopf messer 


Fig.  121,  Tonsillotom  nach  Fahnestock- Bobker. 


Ub.  Die  Blutung  ist  meist  nicht  erhebheh  und  steht  nach  wenigen  Minuten; 
i Spülen  mit  kaltem  Wasser,  dem  man  etwas  HoO„  zugesetzt  hat,  fördert  die 
!BlutstiUung. 

Vor  der  Operation  muß  man  sich  davon  überzeugen,  daß  die  Vorder- 
. läche  der  Mandel  nicht  mit  dem  Gaumenbogen  oder  der  Plica  triangu- 
i aris  verwachsen  ist;  ist  dies  der  Fall,  so  muß  man  die  Verwachsung  stumpf 
init  einem  Schieihäkchen  oder  galvanokaustisch  trennen. 

^ Die  Schnittfläche  auf  den  Tonsillen  bedeckt  sich  häufig  nach  wenigen 
Stunden  mit  einem  weißen  fibrinösen  Belag,  der  bei  ängstlichen  Eltern  den 
Gedanken  an  eine  Diphtherie  entstehen  läßt,  man  tut  daher  gut  daran, 
mrher  auf  diese  Beläge  aufmerksam  zu  machen. 

^ Eine  Nachbehandlung  nach  der  Tonsillotomie  ist  nicht  notwendig,  die 
^rnährung  wird  genau  ebenso  geregelt  wie  nach  der  Entfernung  der  adenoiden 
' egetationen,  d.  h.  Fruchteis,  Eisstücken  bei  Schmerzen,  sonst  in  den  ersten 
5 Tagen  eine  kühle,  lauwarme  oder  kalte,  flüssige  und  breiige  Diät.  Gurge- 
:ungen  sind  nicht  zu  empfehlen,  ein  Ausspülen  des  Mundes  hingegen  mit 
Pinem  desinfizierenden  Mundwasser,  am  besten  dem  Wasserstoffsuperoxyd  ist 
‘^ön  Nutzen.  ’ 

Eigentlich  die  einzige  Gefahr  bei  der  Operation  besteht  in  der  Möglich- 
keit einer  Blutung,  deren  eine  Ursache  die  Verletzung  der  Arteria  tonsillaris 
nr  bereits  erwähnt  haben;  in  anderen  Fällen  blutet  es  nach  der  Operation 
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nicht  sowohl  aus  einem  einzelnen  oder  auch  aus  mehreren  Gefäßen  als  aus 
der  ganzen  Schnittfläche,  Bei  der  parenchymatösen  Hämorrhagie  nach 

*1  onsillotomie  entleert  sich  das  Blut  aus  der  Mandel  wie  aus  einem  zu- 
sammengedrückten Schwamme;  bei  dieser  letzteren  Form  kann  der  Blut- 
verlust durch  die  längere  Dauer  ein  sehr  großer  sein,  so  daß  die  Patienten 
hochgradig  anämisch  werden  und  kollabieren.  Meist  handelt  es  sich  bei  dieser 
Form  der  Nachblutung  um  Hämophilie,  deren  Vorhandensein  dem  Arzt 
gewöhnlich  erst  nach  Eintritt  der  Blutung  zugestanden  wird,  man  mache 
es  sich  deshalb  zur  Regel,  stets  eine  diesbezügliche  Frage  an  den  Patienten 
oder  seine  Angehörigen  zu  richten,  und  bei  Blutern  möglichst  von  der  Operation 
überhaupt,  jedenfalls  aber  von  der  blutigen  abzusehen. 

Zur  Blutstillung  müssen  wir  das  gesamte  Armamentarium,  das  dem  Chi- 
rurgen zur  Verfügung  steht,  beherrschen.  Eine  Bepinselung  der  Operations- 
fläche mit  einem  Nebennierenextrakt  bringt  die  Blutung  vorübergehend  zum 
Stehen  und  setzt  uns  dadurch  in  den  Stand,  die  blutende  Stelle  zu  sehen  und 
therapeutisch  anzugreifen.  Als  einen  technischen  Fehler  müßte  man  es  aber 
betrachten,  wenn  man  sich  auf  eine  Bepinselung  mit  Adrenalin  oder  Suprarenin 
beschränken  wollte,  da  erfahrungsgemäß  die  Blutung  mit  dem  Nachlassen 
der  Einwirkung  auf  die  Vasoconstrictoren  in  verstärktem  Maße  wieder  ein- 
zusetzen pflegt.  Man  versuche  es  zunächst,  die  Blutung  durch  Anwendung 
der  Styptica  zu  stillen.  Liquor  ferri  sesquichlorat.  ist  nicht  zu  empfehlen, 
da  es  die  Wunde  verschmiert,  das  Ferropyrin  20  Proz.  ist  sauberer  und  besser, 
statt  dessen  kann  man  die  blutende  Oberfläche  mit  Acid,  chromic.  in  Substanz 
(B.  Frankel)  oder  mit  der  Galvanokaustik  oder  dem  Paquehn  verschorfen, 
endlich  kann  man  durch  bimanuelle  Kompression  oder  durch  ein  Kompres- 
sorium  (z.  B.  Stoerk)  die  Blutung  bekämpfen.  Die  Digitalkompression 
ist  zwar  für  den  Arzt  schwieriger,  dafür  aber  viel  wirksamer  als  die  instru- 
menteile, da  die  Kompressorien  sich  bei  den  Schluckbewegungen  leicht  ver-\ 
schieben;  man  muß  aber  selbstverständlich  seine  Finger  vorher  gut  des- 
infizieren. 

Handelt  es  sich  um  eine  arterielle  Blutung,  so  kann  man  auch  zu- 
nächst die  Blutstillung  durch  Verschorfung  oder  durch  Kompression 
versuchen,  führt  dies  nicht  zum  Ziel,  so  umsticht  man  das  blutende  Gefäß, 
eine  Unterbindung  der  Carotis  dürfte  nur  als  letztes  Hilfsmittel  angewendet 
werden.  Einfacher  und  weniger  eingreifend  ist  das  Zusammennähen  der 
Gaumenbögen  durch  zwei  tiefe  sagittale  Nähte  nach  Herrmann,  das  dem  > 
Herausgeber  in  einem  Falle  traumatischer  Blutung  nicht  nach  einer  Operation  , 
gute  Dienste  geleistet  hat,  Henkes  und  Wagener  empfehlen  zwecks  Ver- 
einigung  der  Gaumenbögen  und  Fixierung  eines  komprimierenden  Tampon 
Metallklammern,  die  mit  einem  besonderen  Instrument  angelegt,  durch  ein  :S 
zweites  entfernt  werden  sollen,  nach  Art  der  MiCHELschen  Klammern.  v 

In  den  letzten  Jahren  sind  Stimmen  laut  geworden,  die  an  Stelle  der  Ton-  , 
sillotomie  die  Tonsillektomie  setzen  wollen,  weil  häufig  nach  dem  ersteren  Ein- 
griff kein  vollständiges  Resultat  erzielt  vird.  Winkler  empfiehlt  die  Evulsion 
der  Tonsillen,  wie  er  sie  nennt;  auch  von  amerikanischen  Ärzten  wird  der  radi- 
kalen Operation  das  Wort  gesprochen,  die  keine  größere  Blutungsgefahr  be- 
dingen soll  als  die  Amputation  (Winkler  sah  unter  500  Fällen  nur  zweimal 
eine  Nachblutung).  In  den  meisten  Fällen  kommt  man  aber  mit  der  partiellen 
Exstirpation  der  Mandeln  vollständig  aus,  nur  bei  schwereren  Erkrankungen 
namentlich  tuberkulöser  Natur  dürfte  die  Enucleation  (Evulsion)  indiziert  sein. 

Von  den  blutigen  Operationen  zur  Beseitigung  der  hyperplastischen  Ton- 
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sillen  ist  noch  das  Morcellement,  die  Zerstückelung  derselben  zu  erwähnen, 
das  im  allgemeinen  nicht  empfehlenswert  ist.  Die  stückweise  Entfernung 
eines  Tumors,  den  man  ohne  Schwierigkeit  im  ganzen  abtragen  kann,  ent- 

• spricht  den  modernen  chirurgischen  Anschauungen  doch  zu  wenig,  nur  in 
' sehr  wenigen  Fällen,  in  denen  das  Tonsillarge  webe,  |lächenhaft  entwickelt, 

häufige  Entzündungen  erleidet,  ist  eine  Entfernung  mit  der  Hartmann  sehen 
oder  der  Ruault sehen  Zange  zu  empfehlen. 

Um  Blutungen  zu  vermeiden,  ist  die  Galvanokaustik  empfohlen  worden; 
entweder  sollen  die  Tonsillen  mit  dem  Flachbrenner  verkleinert,  oder 
die  Hyperplasie  mit  der  Glüh  schlinge  abgetragen  werden.  Die  Aus- 
führung der  Operation  ist  nach  Schmidt  eine  sehr  einfache.  ,,Zum  Her- 
unterdrücken der  Zunge  nehme  ich  gern  einen  breiteren  Zungenspatel.  Ich 
drücke  die  Zunge  möglichst  tief  herunter  und  suche  vor  allem  das  untere  Ende 
der  Mandel  in  die  vorher  nicht  geglühte,  daher  elastische  Schhnge  zu  bekommen, 
i Dann  lege  ich  dieselbe  herum  und  drücke  das  Ende  der  Röhren  oben  in  die 
Nische  zwischen  beiden  Gaumenbogen.  Ist  die  Mandel  gestielt,  so  ziehe  ich 
- die  Schhnge  kalt  zu  und  lasse  dann  erst  den  Strom,  der  nicht  zu  stark  sein  darf, 

' durchgehen;  mit  einem  kurzen  Zischen  schneidet  die  Schlinge  durch.  Ist  die 
■'Mandel  aber  breitbasig,  so  lasse  ich  die  Schlinge  erst  erglühen  und  schneide 

■ dann  durch.  In  der  Regel  f heben  höchstens  einige  Tropfen  Blut  durch  das 
'Würgen,  selten  ein  Eßlöffel  voll.  Naehher  sehe  ich  noch  einmal  in  den  Hals; 
t es  geschieht  mitunter,  wenn  auch  sehr  selten,  daß  die  Schhnge  nicht  ganz  richtig 

umgelegt  war  und  daß  ein  Stück  sitzen  geblieben  ist.  Um  dieses  zu  entfernen, 
-gehe  ich  dann  nochmal  ein,  was  bei Narkosierten  gar  nichts  auf  sich  hat,  oder 
: nehme  es  mit  bereit  hegendem  Conchotom  weg.  Das  einzige  Unangenehme, 
was  bei  dieser  Art  zu  operieren  geschehen  kann,  ist,  daß,  wenn  der  Strom 
' nicht  in  Ordnung  ist,  die  Schhnge  bei  dem  Zuschnüren  nicht  erglüht.  Dann 
: kappe  man  die  Drähte  am  Griff,  ziehe  die  Doppelröhre  zurück  und  löse  den 
I Draht  um  die  Mandel  mit  dem  Finger.  Durch  Aufmerksamkeit  auf  die  Instand- 
I haltung  des  Instrumentarium  kann  man  diesen  Zufall  vermeiden.  Bei  Ton- 
'sihotomen  kommt  das  Steckenbleiben  auch  vor.  Es  ist  nicht  nur  mir  passiert.“ 
Die  Galvanokaustik  ist  aber  auch  nicht  so  ungefährlich,  wie  es  den  An- 
' schein  hat,  denn  auch  nach  Glühschlingenoperationen  sind  Blutungen  be- 
obachtet, die  sogar  in  einem  Fall  von  Hedinger  den  Tod  herbeigeführt  hat. 
IDazu  kommt,  daß  die  Dauer  der  Operation  selbst  länger  ist  als  bei  der  Anwen- 
dung blutiger  Methoden,  daß  die  Schmerzhaftigkeit  länger  anhält,  und 
die  Heilung  mehr  Zeit  in  Anspruch  nimmt.  Empfehlenswert  ist  die  heiße 
^Schhnge  bei  Hämophilen  und  bei  Tonsillen,  die  durch  ihre  Größe 
<Jie  Anwendung  der  Tonsillotome  ausschließen.  Die  Elektrolyse 
bietet  bei  der  Therapie  der  Hyperplasia  tonsillarum  keinerlei  Vorzüge  für 
den  Patienten,  sie  erfordert  aber  zahlreiche  Sitzungen  und  zieht  dadurch 
die  Behandlung  ganz  unnötig  in  die  Länge. 

Auch  für  die  verschiedenen  Methoden  der  Amputation  der  Tonsillen  ist 

■ die  Frage  der  Narkose  nicht  entschieden.  Zahlreiche  Autoren,  zu  denen  Moritz 
"Schmidt  unbedingt  gehörte,  befürworten  ihre  Anwendung.  Herausgeber 

möchte  aus  den  im  vorigen  Abschnitt  angeführten  Gründen  von  der  all- 
; gemeinen  Narkose  bei  diesem  kleinen  Eingriff  abraten.  Die  Lokalanästhesie 
dst  bei  der  Anwendung  der  Galvanokaustik  unerläßlich,  bei  der  blutigen  Ab- 
tragung, wenn  es  sich  um  Erwachsene  oder  größere  Kinder  handelt,  empfehlens- 

• wert,  wenn  auch  von  verschiedenen  Seiten  auf  die  stärkere  Blutungsgefahr  nach 
L4nwendung  von  Cocain  hingewiesen  wird. 
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Die  Erkrankungen  der  vier  Mandeln. 


Die  Vornahme  der  Tonsillotomie  und  der  Entfeimung  der  adenoiden 
Vegetationen  haben  wir  früher  immer  in  zwei  Sitzungen  gemacht,  in  letzter 
Zeit  haben  wir  die  beiden  Eingriffe,  ebenso  wie  Mokitz  Schmidt,  Rosen- 
berg und  ÜNODi  direkt  hintereinander  ausgeführt,  ohne  dadurch  stärkere 
Blutverluste  zu  sehen;  bei  ängstlichen  Kindern  bietet  die  gleichzeitige  Ent- 
fernung der  drei  Mandeln  den  Vorteil,  daß  die  Aufregung  und  Unruhe  der 
kleinen,  durch  die  erste  Operation  ängstlich  gemachten  Kinder  fortfällt. 

In  Zeiten  von  Diphtherieepidemien  sollte  man  Mandeloperationen 
besser  auf  schieben,  auch  in  Familien,  in  denen  in  der  letzten  Zeit  Diphtherie- 
fälle vorgekommen  sind,  Operationen  besonders  an  den  Mandeln  tunlichst 
zu  vermeiden  suchen. 

Die  Erfolge  der  Mandeloperationen  sind  häufig  außerordentlich  günstig, 
rasche  Besserung  des  Allgemeinbefindens  und  überraschende  Fortschritte 
in  bezug  auf  die  körperliche  und  geistige  Entwicklung  sieht  man  häufig,  so  daß 
die  Wegnahme  hypertrophischer  Mandeln,  nicht  zum  wenigsten  durch  die 
Verminderung  der  Infektionsmöglichkeit,  zu  den  für  die  ganze  Entwicklung 
der  Kinder  segensreichsten  Operationen  gehört! 

c.  Hyperplasie  der  Zungenmandel. 

Die  Hyperplasie  der  Zungentonsille  tritt  im  Gegensatz  zu  der  der  drei 
oberen  Mandeln  meist  erst  nach  der  Zeit  der  Pubertät  auf.  Sie  kann  gleich- 
mäßig beide  Seiten  befallen  oder  mehr  oder  ausschließlich  auf  eine  Hälfte 
beschränkt  erscheinen. 

Die  Symptome  sind  häufig  nicht  ohne  weiteres  richtig  zu  deuten,  in  vielen 
Fällen  wird  nur  über  ein  unangenehmes  Druckgefühl  geklagt,  in  anderen 
geben  die  Patienten  an,  daß  sie  einen  Kdoß  im  Halse  empfinden,  der  recht 
unangenehme  Beschwerden  hervorrufen  kann  — bereits  oben  haben  vdr 
darauf  hingewiesen,  daß  der  sog.  Globus  hystericus  gar  nicht  selten  durch 
eine  Vergrößerung  der  Zungentonsille  verursacht  wird.  Durch  diese  unange- 
nehmen Sensationen  werden  die  Patienten  zu  dauerndem  Räuspern  und  Husten 
veranlaßt,  weil  sie  hoffen,  den  Schleim  dadurch  los  zu  werden,  in  Wirkhch- 
keit  werden  aber  durch  die  anhaltenden  Anstrengungen  die  Beschwerden 
der  Kranken  nur  noch  gesteigert. 

Bei  einseitiger  Vergrößerung  geben  die  Kranken  manchmal  an, 
daß  sie  die  Empfindung  eines  Schleimknollens  nur  auf  der  entsprechenden 
Seite  haben,  und  es  ist  immer  ein  ganz  angenehmer  Fingerzeig,  wenn  die  Aus- 
sage mit  dem  Befunde  stimmt.  Zuweilen  ist  es  auch  nur  eine  recht  zähe  Schleim- 
absonderung, welche  dadurch,  daß  sie  den  Kehldeckel  an  die  Zunge  ankleben 
macht,  das  Knollengefühl  erzeugt. 

Am  störendsten  empfinden  Sänger  die  hypertrophische  ZungentonsiUe, 
dieselbe  verhindert  die  Aufrichtung  der  Epiglottis  so,  daß  die  Stimme  in 
der  Höhe  leidet. 

Die  Diagnose  wird  eigenthch  immer  mit  dem  Spiegel  zu  stellen  sein,  man 
sieht  auf  dem  Zungengrund  einseitig  oder  auf  beiden  Seiten,  meist  durch  eine 
seichte  Furche  in  der  Mitte  getrennt,  das  höckrige  adenoide  Gewebe,  in  dem 
sich  einzelne  den  Fossulae  tonsillares  entsprechende  Vertiefungen  erkennen 
lassen,  aus  denen  man  auch  Pfröpfe  heraustreten  sehen  kann.  Fast  regelmäßig 
sieht  man  auf  und  neben  der  Tonsille  Venenplexus,  ja  nicht  selten  Varicen, 
die  für  eine  eventuelle  Operation  von  großer  praktischer  Bedeutung  sind. 
Die  vorspringende  Zungentonsille  verdeckt  den  Einblick  in  die  Valleculae 
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u'enigstens  in  den  medialen  Abschnitten  und  die  orale  Fläche  der  Epiglottis, 
die  auch  selbst  bei  vorgestreckter  Zunge  dem  Zungengrund  anliegt  und  nur 
für  Augenblicke  besonders  beim  Schluckakt  sich  aufrichtet.  Die  Palpation 
mittelst  Finger  oder  Sonde  ist  in  allen  den  Fällen  anzuwenden,  in  denen  ein 
.Verdacht  auf  das  Vorhandensein  eines  Abscesses  oder  einer  Neubildung  besteht. 
Die  letzteren  fühlen  sich  derb  an,  bei  ersteren  kann  man  meist,  auch  wenn 
stärkere  Vorwölbung  oder  kollaterales  ödem  nicht  besteht,  die  schmerzhafteste 
Stelle  auf  finden. 

Bei  Fremdkörpergefühl  und  Hyperplasie  der  Zungenmandel  kann  man 
ilurch  die  Cocain  probe  Aufschluß  über  den  ätiologischen  Zusammenhang 
l ier  beiden  Symptome  erhalten. 

Die  Behandlung  kann  bei  geringgradigen  Hyperplasien  in  Pinseln  mit 
Mannlscher  Lösung  bestehen.  Sind  circumscripte  Hyperplasien  vorhanden, 
.so  kann  man  sie  mit  der  abgebogenen  heißen  Schlinge  fassen,  indem  man 
dieselbe  flach  auflegt,  fest  nach  vorn  eindrückt  und  im  Erglühen  zuschnürt, 


Fig.  122.  Tonsillotom  für  die  Zungentonsüle  nach  Jurasz. 


)der  man  ätzt  sie,  wenn  sie  flach  sind,  recht  tief  mit  dem  Flachbrenner.  Eine 
diffus  hyperplastische  Zungenmandel  ätzt  man  wiederholt  oder  man  trägt 
ie  stückweise  ab,  so  weit,  daß  eine  Berührung  mit  der  Epiglottis  nicht  mehr 
tattfindet.  Die  Reaktion  auf  die  galvanokaustischen  Eingriffe  an  der  Zungen- 
nandel  ist  meist  recht  intensiv,  die  häufig  sehr  heftigen  Schluckschmerzen 
lalten  meist  längere  Zeit  an,  so  daß  man  zur  Anwendung  schmerzstillender 
lilittel  besonders  von  Eis  oder  von  Anästhesin  gezwungen  sein  kann. 

Herausgeber  bevorzugt  auch  bei  diesem  Eingriff  wegen  der  geringeren 
. tchmerzen  und  der  schnelleren  Heilung  die  blutige  Entfernung  der 
'ungenmandel.  E.  Winckler  hat  zu  diesem  Zweck  eine  besondere  Curette, 
A Heymann  eine  gebogene  Schere,  Myles,  A.  Alexander  und  Jurasz  ein 
• -onsillotom  (Fig.  122)  angegeben.  Einmal  sah  Herausgeber  nach  der  Ton- 
dllotomia  lingualis  eine  starke  arterielle  Blutung,  die  nach  längerem  Kom- 
!>rimieren  stand;  auch  in  diesem  Falle  war  die  Einwirkung  auf  die  Gesang- 
fcimme  es  handelte  sich  um  eine  Sängerin  — besonders  in  der  Höhe  sehr 
euthch  wahrzunehmen . 

■ 


12.  PeriehoiK Iritis  mid  Odem. 

1.  Perichon  (Iritis. 

A.  Perichondritis  septi  nasi. 

In  diesem  Abschnitt  müssen  wir  verschiedene  Krankheitsprozesse  be- 
sprechen, die  klinisch  sehr  verschieden  verlaufen,  aber  alle  auf  eine  Erkrankung 
des  Perichondrium  zurückzuführen  sind.  Das  Ulcus  septum  perforans, 
das  Hämatom  und  der  Absceß  beruhen  alle  auf  einer  Erkrankung  der 
tieferen  Teile  der  Septumschleimhaut,  die,  bis  an  den  Knorpel  heranreichend, 
seine  Ernährung  zu  besorgen  hat.  Alle  krankhaften  Prozesse,  die  die  tieferen 
Schichten  der  Schleimhaut  ergreifen,  müssen  daher  auch  auf  den  Knorpel 
resp.  Knochen  übergreifen  und  eine  Perichondritis  resp.  Periostitis  erzeugen. 

a.  Das  Ulcus  septum  perforans. 

VoLTOLiNi  hat  als  erster  auf  diese  eigenartige  Erkrankung  des  knorpe- 
ligen Septum  hingewiesen,  er  fügt  hinzu,  daß  die  Patienten  meistens  erst  den 
Arzt  aufsuchen,  wenn  der  Prozeß  bereits  abgelaufen,  eine  runde  oder  ovale 
Perforation  der  Scheidewand  zustande  gekommen  ist.  Er  faßt  das  Ulcus  als 
eine  Krankheit  sui  generis,  als  eine  idiopathische  Erkrankung  auf,  bei  der  durch 
den  Blutreichtum  des  Septum  cartilagineum  Gefäße  platzen  und  ein  Ulcus 
hervorrufen.  Zuckerkandl  betrachtet  die  von  ihm  ziemhch  häufig  an 
Leichen  gefundene  Xanthose,  deren  intensiv  gelbhche,  schmutzig  gelbbraune 
oder  rotbraune  Färbung  durch  ausgedehnte  Blutungen  in  das  Schleimhaut- 
stroma entsteht,  als  ein  prädisponierendes  Moment  für  die  Entwicklung 
des  Ulcus  septum  perforans,  das  erst  durch  eine  hinzutretende  Infektion 
zur  Entwicklung  kommt.  Bleibt  dieselbe  aus,  so  entsteht  das  von 
Siebenmann  beschriebene  Bild  der  Rhinitis  sicca  anterior,  die  durcli 
Borkenbildung  am  vorderen  Septumabschnitt  charakterisiert  ist.  Die  Krusten 
verursachen  ein  Gefühl  von  Spannung  und  Jucken  im  Naseneingang,  das 
die  Patienten  zum  Kratzen  mit  dem  Fingernagel  veranlaßt,  sie  reißen  sich 
die  ziemhch  fest  anhaftenden  Borken  gewaltsam  ab,  es  kommt  infolgedessen 
zu  oberflä.chlichen  Substanzverlusten,  die  durch  den  kratzenden  Nagel  mit 
Entzündungserregern  infiziert  werden. 

Bei  Arbeitern  in  Chromsäurefabriken  (Rudloff  und  Hermann),  in  Zement- 
werken (Fowlerton),  in  Betrieben,  in  denen  Arsen,  Kupfer  und  Sublimat 
(Casabianca)  verarbeitet  wird,  müssen  wir  der  ätzenden  Wirkung  der  an 
den  Fingern  haftenden  Verunreinigungen  und  der  mit  der  Inspirationsluft 
mitgerissenen  Partikel  der  genannten  chemischen  Stoffe  eine  ursächliche 
Bedeutung  für  das  Zustandekommen  des  Ulcus  beimessen. 
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Die  RosENFELDSche  Ansicht,  daß  es  sich  bei  der  Entwicklung  dieser 
Geschwüre  um  trophoneurotische  Störungen  handelt,  ist  bisher  nicht 
erwiesen. 

Ist  ein  Ulcus  vorhanden,  so  greift  dasselbe  teils  durch  weitere  mecha- 
nische Insulte  beim  Abreißen  der  Borken  (Siebenmann),  teils  durch  die 
zerstörende  Tätigkeit  der  Mikroorganismen,  teils  durch  die  Ätz  Wirkung 
der  chemischen  Substanzen  weiter  in  die  Tiefe,  es  kommt  zur  partiellen 
Ivnorpelnekrose,  zur  Ausstoßung  eines  kleinen  Sequesters  und  endlich  zur 
Zerstörung  der  Schleimhaut  der  anderen  Septumseite,  die  Perforatio  septi 
ist  fertig. 

Hajek  unterscheidet  bei  der  Entstehung  derselben  6 Stadien:  1.  circum- 
scripter,  grauer  spinnwebenartiger  Belag  vorne  am  Septum,  nach  dessen  Ab- 
stoßung ein  von  reaktiver  Entzündung  umgebener  oberflächlicher  Substanz- 
verlust sichtbar  wird;  2.  scharf  umrandetes,  im  Zentrum  vertieftes  Geschwür; 
3.  der  Knorpel  liegt  schmutziggrau  zutage;  4.  Perforation  desselben;  5.  Per- 
•foration  der  Schleimhaut  der  anderen  Septumseite;  6.  Vernarbung  der  Per- 
j forationsöffnung.  Ausnahmsweise  sieht  man  die  Perforatio  septi  durch  sym- 
metrisch beiderseits  am  Septum  cartil.  befindhche  XJlcerationen  entstehen. 

Histologisch  müssen  wir  den  Prozeß  als  eine  nach  der  Tiefe  fortschreitende 
i Koagulationsnekrose  auffassen,  die  nach  Hajek  und  Zuckerkandl 
.auf  die  Infektion  mit  Mikroorganismen  zurückzuführen  ist.  Nach  des  ersteren 
; Untersuchungen  handelt  es  sich  um  Strepto-  und  Staphylokokken,  seltener 
um  den  Eriedländerschen  Kapselbacillus. 

Subjektive  Beschwerden  sind  bei  dem  Ulcus  septum  perforans  nur  in  sehr 
.geringem  Maße  vorhanden,  Schmerzen  fehlen  fast  immer,  selten  wird  über 
' Nasen  verstopf  ung  durch  die  der  Scheidewand  auf  sitzenden  Borken  geklagt, 
i Belästigend  wirkt  meist  nur  das  bereits  erwähnte  Spannungs-  und  J uckgef ühl, 
das  die  Patienten  zum  Kratzen  und  Bohren  mit  dem  Finger  veranlaßt,  ärzt- 
licher Rat  wird  meist  erst  dann  eingeholt,  wenn  Blutungen  sich  einstellen, 
was  aber  nicht  häufig  und  meist  auch  nur  in  geringem  Grade  stattfindet. 

In  sehr  vielen  Fällen  läuft  der  ganze  Prozeß  vollständig  unbemerkt  ab, 
'SO  daß  die  Fälle,  in  denen  man  zufällig  eine  durch  ein  Ulcus  perforans  ent- 
'Standene  Perforation  findet,  wie  schon  Voltolini  bemerkt  hat,  sehr  häufig  sind. 

' Veränderungen  der  Nasenform  treten  niemals  als  Folgezustand  des  Ulcus 
< septum  perforans  auf,  es  ist  wenigstens  kein  derartiger  Fall  in  der  Literatur 
! beschrieben. 

Das  rhinoskopische  Bild  geht  aus  dem  oben  Ausgeführten,  besonders  aus 
c^en  zitierten  Schilderungen  Hajeks  ohne  weiteres  hervor.  In  den  meisten 
I Fähen  ist  es  so  charakteristisch,  daß  die  Diagnose  meist  keine  großen  Schwierig- 
' keiten  macht.  Verwechslungen  können  eigentlich  nur  mit  syphilitischen,  lupösen 
und  tuberkulösen  Ulcerationen  Vorkommen.  Wir  müssen  uns  dann  vergegen- 
wärtigen, daß  das  Ulcus  perforans  simplex  stets  auf  das  Septum  carti- 
lagineum  beschränkt  ist,  daß  die  reaktive  Rötung  in  der  Umgebung  meist 
-'gering,  größere  Infiltrate  fast  nie  vorhanden  sind.  Bei  den  tertiär  syphili- 
tischen Ulcerationen  findet  dagegen  fast  regelmäßig  ein  Übergreifen  auf  das 
'Septum  osseum  statt,  die  Ulcerationen  sind  sehr  viel  größer,  durch  die 
. gummöse  Infiltration  der  Geschwürsränder  erscheint  die  Ulceration  tiefer 
und  die  Umgebung  stark  gerötet.  Auch  die  lupösen  Ulcera  sind  fast  niemals 
. ganz  auf  die  knorpelige  Scheidewand  beschränkt,  in  ihrer  Umgebung  und  an 
andern  Stellen  der  Schleimhaut  der  oberen  Luftwege  und  auf  der  äußeren 
Haut  findet  man  fast  immer  knötchenförmige  Infiltrate  und  Narben,  bei  den 
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tuberkulösen  Geschwüren  sind  die  Ränder  meist  buchtig,  häufig  sieht  man 
in  der  Umgebung  des  Ulcus  miliare  Knötchen  und  auf  dem  Grunde  schlaffe 
Granulationen,  in  dem  den  Geschwürsgrund  bedeckenden  Eiter  gelingt  der 
Nachweis  von  Tuberkelbacillen  fast  regelmäßig.  Die  übrigen  für  die  l)iffe- 
rentialdiagnose  wichtigen  Untersuchungsmethoden  werden  wir  in  den  Kapiteln 
Tuberkulose  und  Syphilis  ausführlich  besprechen. 

Ist  eine  vernarbte  Perforation  vorhanden,  so  können  über  die  Art 
ihrer  Entstehung  mitunter  Zweifel  obwalten,  handelt  es  sich  um  eine  runde 
oder  ovale,  kleine,  auf  den  Septumknorpel  beschränkte  Öffnung  mit  dünnen, 
übernarbten  Rändern,  dann  kann  man  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  ein 
Ulcus  septum  perforans  als  Ursache  ansehen,  in  anderen  Fällen  kann  man  nur 
durch  die  Anamnese  und  durch  eine  genaue  Untersuchung  des  gesamten 
Körpers  differentialdiagnostische  Anhaltspunkte  gewinnen, 

Therapie.  Bekommen  wir  die  Patienten  erst  mit  einer  vernarbten  Per- 
foration zu  sehen,  dann  ist  therapeutisch  nichts  zu  tun,  nur  bei  Borkenbildung 
an  den  Rändern  der  Öffnung  ist  eine  regelmäßige  Salbenbehandlung  durch 
zweimahges  Einstreichen  eines  erbsengroßen  Stückes  einer  Borlanohnsalbe 
(Byrohn)  mittelst  Glasstab  oder  Wattebausch  indiziert.  Sind  die  Ränder 
der  Perforation  noch  nicht  vernarbt  und  neigen  dieselben  zur  Blutung, 
so  muß  man  sie  mit  einer  an  den  Sondenknopf  angeschmolzenen  Argentum 
nitricum-Perle  bestreichen.  Die  gleiche  Therapie  ist  auch  in  denjenigen  Fällen 
angebracht,  in  denen  es  noch  nicht  zur  Perforation  des  Knorpels  gekommen 
ist.  Nach  der  Ätzung  mache  man  einen  Schutzverband  mittelst  eines  kleinen 
zusammengefalteten  Jodoformgazetampons,  den  man  dick  mit  Borlanolin 
einfettet.  Ist  der  Geschwürsgrund  mit  nekrotischen  Fetzen  bedeckt,  so  kann 
ausnahmsweise  eine  Auskratzung  der  Ulceration  mit  dem  scharfen  Löffel 
am  Platze  sein. 


b.  Hämatoina  und  Abscessus  septi. 

Die  Perichondritis  septi  nasi  kommt  nach  Danziger  als  idiopathische  Er 
krankung  nicht  vor,  er  betrachtet  dieselbe  entweder  als  Folge  von  lokalen 
Prozessen  (Excoriationen  usw.)  oder  als  Teilerscheinung  einer  Infektions- 
krankheit. Auch  E.  Flechsig  sieht  in  ihr  keine  Krankheit  sui  generis,  er  will 
für  den  Abscessus  septi  cartilaginei  nasi  eine  traumatische  Form  von 
der  nicht  traumatischen  unterscheiden.  Bei  der  ersten  kann  ein  Hämatom 
vorhanden  sein  oder  nicht,  die  Infektion  kann  rhinogener  oder  hämatogener 
Natur  sein,  während  es  sich  bei  der  nicht  traumatischen  Perichondritis 
um  eine  rhinogene  Inf ektion^ per  continuitatem  bei  Rhinitis,  Erysipel 
und  Zahneiterungen  oder  um  eine  metastatische  bei  den  Infektionskrankheiten 
handeln  kann. 

Bei  weitem  die  häufigste  Ursache  der  Perichondritis  septi  ist  ein  Trauma 
der  äußeren  Nase.  Nach  Fall  auf  die  Nase,  Stoß  und  Schlag  kommt  es  fast 
regelmäßig  zusammen  "mit  einer  Septumfraktur  zur  Bildung  eines  Hämatoms, 
d.  h.  einer  Blutansammlung  zwischen  Perichondrium  und  Septum.  Selten 
rufen  andere  Störungen  ein  Hämatom  hervor,  so  beschreiben  Thobner 
und  Charaum  je  einen  Fall  nach  Epistaxis,  Eljasson  einen  nach  Erysipel. 

Durch  eine  sekundäre  Infektion  entweder  von  der  Nase  aus  durch  einen 
Schleimhautdefekt  oder  auf  dem  Wege  der  Blut-  oder  Lymphbahn  kommt 
es  zur  Einwanderung  der  Eiterkokken  in  den  blutgefüllten  Sack,  der  Inhalt 
vereitert,  und  es  kommt  zur  Bildung  des  Abscessus  septi.  In  anderen  Fällen, 
so  in  und  nach  Infektionskrankheiten,  rufen  die  Entzündungserreger  eine  Eite- 
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rung  z^nschen  Pericliondrium  und  Septumknorpel  ohne  vorherigen  Bluterguß 
lervor,  cauch  nach  Zahneiterungen  sahen  Ricci,  Lublinski  u.  a.,  durch  eine 
•{nsektenlarve  Cabmbiie  einen  Septumabsceß  entstehen. 

Verlauf.  Die  Hämatome  sowohl  wie  die  Abscesse  am  Septum  treten 
neist  bilateral  auf.  Die  beiderseitigen  Säcke  kommunizieren  bei  Traumen 
iurch  die  Bruchstelle  des  Septum,  bei  den  nicht  traumatischen  Perichondri- 
oiden  kommt  die  Verbindung  zwischen  den  beiden  Seiten  meist  erst  zustande, 
.venn  ein  mehr  oder  weniger  großes  Stück  des  Septumknorpels  nekrotisch 
geworden  ist. 

Befund.  Die  klinischen  Erscheinungen  sind  recht 
charakteristisch.  Der  Nasenrücken  im  unteren  Teil 
st  meist  aufgetrieben,  manchmal  von  einem  fluk- 
tuierenden Tumor  eingenommen.  Beim  Anheben  der 
Vasenspitze  (Pig.  123)  sieht  man  beide  Nasenhälften 
;)is  zum  äußeren  Nasenloch  von  roten,  Schleimhaut 
iberkleideten  Tumoren  ausgefüllt,  die  sich  mit  der 
3onde  deutlich  eindrücken  lassen.  Ist  eine  Ver- 
bindung zwischen  beiden  Säcken  vorhanden,  so 
tv’ölbt  sich  bei  Druck  auf  die  eine  Seite  die  andere 
därker  vor,  auch  bei  Druck  auf  den  Absceß  über 
Vem  Nasenrücken  beobachtet  man  eine  stärkere  An- 
;üUung  der  beiden  endonasalen  Säcke. 

Die  AllgGmBinGrschsinuriQen  sind  bei  den  traumatischen  Abscessen  meist 
icht  sehr  erhebhche,  mäßiges  Eieber  und  geringe  Schmerzen  begleiten  die- 
lelben,  die  Hauptklagen  beziehen  sich  auf  die  Nasen  Verstopfung  und  ihre 
.Vlgen  vde  Kopfschmerzen.  Bei  den  im  Verlaufe  von  Infektionskrankheiten, 
nsbesondere  Influenza  und  Erysipel,  auftretenden  Perichondritiden  sind 
bhwerere  Allgemeinerscheinungen  die  Regel.  Die  Temperatur  ist  hoch,  ein 
iiitialer  Schüttelfrost  leitet  die  Krankheit  ein,  unter  lokaler  Schmerzhaftig- 
'eit,  heftigen  Kopfschmerzen  und  allgemeinem  Krankheitsgefühl  bildet  sich 
iieist  in  kurzer  Zeit  eine  völlige  Nasenstenose  aus,  die  häufig  — nicht  immer  — 
iiit  einer  Rötung  und  Schwellung  des  Nasenrückens  einhergeht.  Ob  die  All- 
■ismeinerscheinungen  auf  den  lokalen  Prozeß  am  Septum  oder  auf  die  Infektions- 
rankheit  als  solche  zu  beziehen  sind,  mrd  von  den  meisten  Autoren  im  letzteren 
linne  entschieden  (Zabniko). 

TliGrapiG  Hämatom  und  Absceß  gleichen  sich  in  ihrem  äußeren  Aussehen 
ollständig,  unterscheiden  lassen  sie  sich  eigentlich  nur  durch  die  Probe- 
iunktion,  die  eigenthch  überflüssig  ist,  weil  der  Inhalt,  gleichgültig  ob  Blut 
der  Eiter,  entleert  werden  muß.  Man  tut  daher  besser,  durch  eine  Incisions- 
-fnung  den  Sack  zu  entleeren.  Durch  Sondenuntersuchung  überzeugt  man 
ch,  ob  nekrotische  Knorpelstücke  vorhanden  sind,  fühlt  man  dieselben  be- 
eglich,  so  extrahiert  man  sie  mittelst  Pinzette  oder  Kornzange,  man  exzidiert 
’inn  ein  Stück  der  Absceß  wand  mit  Schere  und  Pinzette  oder  mit  einem 
• artmannschen  Conchotom,  um  eine  Wiederansammlung  des  Inhaltes  zu  ver- 
eiden. In  einer  Reihe  von  Fällen  genügt  die  Eröffnung  von  einer  Seite,  in 
5r  anderen  muß  man  den  gleichen  Eingriff  auf  der  zweiten  auch  ausführen, 

einen  freien  Sekretabfluß  zu  schaffen.  Eine  Tamponade  der  Absceßhöhle 
der  die  Einlegung  eines  Drains  ist  meist  überflüssig,  die  Heilung  erfolgt  fast 

}mer  sehr  schnell.  C.  E.  Teets  legt  perforierte  Silberröhren  in  beide  Nasen- 
uften. 

Ob  eine  dauernde  Veränderung  der  äußeren  Nasenform  zurückbleibt, 


Fig.  123. 

Haematoma  septi. 
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hängt  von  der  Ausdehnung  des  Knorpelverlustes  und  seinem  Sitz  ab.  Suchannek 
hat  darauf  liingewiesen,  daß  regelmäßig  bei  Verlust  des  durch  fibröse  Massen 
mit  den  Nasenbeinen  und  dem  Nasenrücken  verbundenen  Septumabschnittes 
ein  Einsinken  des  Nasenrückens  beobachtet  wird.  Zur  Vermeidung  dieses 
Ereignisses  empfiehlt  Ino  0.  Roi  die  Einführung  von  vorher  regulierten 
Spiralfedern. 

Sieht  man  die  Patienten  erst  in  einem  späteren  Stadium,  dann  ist 
das  rhinoskopische  Bild  ein  ganz  anderes,  der  Absceß  ist  durchgebrochen, 
die  Säcke  collabiert,  die  Durchbruchstelle  erscheint  wie  ein  Geschwür  mit  granu- 
lierenden Rändern,  die  bisweilen  auch  ödematös,  fast  polypös  aussehen  können, 
in  diesem  Fall  ist  die  Differentialdiagnose  gegen  Tuberkulose,  seltener 
Syphilis  mitunter  sehr  schwer  zu  stellen.  Die  histologische  Untersuchung 
des  Geschwürsrandes  und  die  bakteriologische  des  Sekretes  müssen  hier  Klar- 
heit schaffen.  Therapeutisch  ist  die  Auskratzung  des  Geschwüres  und  seine 
Nachbehandlung  mit  Galvanokaustik,  mit  Dermatol  oder  mit  Salbentampons 
vorzunehmen. 

Eine  besondere  Form  der  Perichondritis  septi  unterscheidet  Jurasz  wegen 
des  fehlenden  Eiters  als  Perichondritis  serosa;  ähnliche  Fälle  sind  von 
Fischenich  pubhziert,  während  die  Beobachtungen  von  Wagner.  Suchannek 
und  Pollack  wegen  der  später  eingetretenen  Eiterung  nicht  hierher  gehören. 
Zarniko  hält  es  für  möglich,  daß  es  sich  hierbei  um  eine  Lymphcyste  vorne 
am  Septum  handelt,  wie  Baumgarten  sie  nach  einem  durch  Hufschlag  ent- 
standenen Hämatom  mit  blutig-serösem  Inhalt  gesehen,  auch  Thürslng 
beschreibt  eine  seröse  Septumcyste.  , 

c.  Periostitis  nasi. 

Die  Periostitis  der  Nase  kommt  fast  ausschheßhch  an  den  Nasenbeinen 
und  dem  Vomer  vor  als  Teilerscheinung  einer  syphilitischen  Erkrankung, 
die  wir  im  Kapitel  Syphilis  besprechen  werden. 

Dreyfuss  hat  1894  einen  Fall  einer  im  Wochenbett  entstandenen  Peri- 
ostititis  der  unteren  Muscheln  mit  reichlicher  Eiterung  veröffenthcht.  Zu 
derselben  Art  dürfen  wir  auch  den  ätiologisch  freihch  verschiedenen,  von 
Fischenich  in  Heidelberg  1895  mitgeteilten  FaU  und  die  von  Stoerk  als 
Phlegmone  der  unteren  Muscheln  beschriebenen  rechnen,  sovde  die  von 
Keinzel,  von  Cozzolino,  Wagner  und  Cimmino  veröffentlichten. 


ß.  Perichondritis  laryngis. 

Die  Perichondritis  tritt  als  primäre  Erkrankung  bei  Traumen  und  als 
sekundäre  Erkrankung  im  Verlauf  von  akuten  Infektionskrankheiten,  von 
chronischen  Infektionskrankheiten,  endhch  bei  mahgnen  Neubildungen  auf. 

Die  primären  Perichondritiden  des  Kehlkopfs  gehören  zu  den  seltenen 
Erkrankungen.  Da  Beobachter  wie  Jurasz,  M.  Schmidt,  Richardson, 
Havilland  Hall,  Greville,  Macdonald,  Scanes  Spicer,  Wigdorowitsch 
u.  a.  ihr  Vorkommen  bestätigen,  müssen  wir  sie  als  bestehend  anerkennen. 
In  den  Fällen  anscheinender  primärer  Perichondritis  vird  man  immer  erst 
nach  einer  gründlichen  Erforschung  der  Anamnese  und  des  Befundes  die 
Diagnose  stellen  können  und  selbst  da  noch  die  Möglichkeit  eines  Irrtums  sich 
Vorbehalten  müssen.  Fast  in  allen  Fällen  gelingt  es  schließlich  doch  noch,  die 
mitunter  sehr  schwer  festzustellende  Ursaclie  der  Knorpelhautentzündung 
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in  einer  versteckten  Infektionskrankheit  besonders  Influenza  oder  in  einer 
larvierten  Tuberkulose  oder  einer  latenten  Syphilis  zu  eruieren.  In  einem 
.kürzlich  vom  Herausgeber  beobachteten  Falle  von  Perichondritis  cri- 
coidea  hatten  alle  diagnostischen  Hilfsmittel  versagt,  die  Anamnese  war 
negativ,  eine  antisyphilitische  Behandlung  hatte  keine  Besserung  gezeitigt; 
da  ergab  die  Serodiagnose  ein  positives  Resultat;  wir  leiteten  darauf  eine 
..sehr  intensive  Quecksilber-  und  Jodbehandlung  ein  und  erzielten  dadurch 
‘Heilung.  Bis  in  die  jüngste  Zeit  hinein  hätte  man  diesen  Fall  unzweifelhaft 
unter  die  primären  eingereiht.  Äußere  Verletzungen  führen  nur  selten 
zur  Perichondritis  thyreoidea  et  cricoidea.  In  dem  Falle  eines  16jährigen 
Mädchens,  an  der  ein  Mordversuch  durch  Durchschneiden  des  Halses  gemacht 
var,  entwickelte  sich  eine  Perichondritis  cricoidea  et  thyreoidea  und  später 
ausgedehnte  narbige  Verwachsungen.  Häufiger  führen  Traumen  vom  Öso- 
phagus aus  zur  Knorpelhautentzündung.  v.  Ziemssen  und  BtrTLm  sahen 
eine  Perichondritis  cricoidea  infolge  von  Einführung  der  Schlundsonde,  Scanes 
'Spicer  und  Dittrich  durch  das  Verschlucken  harter  Bissen,  Lenhardt  und 
'Symonds  eine  thyreo  - arytenoidea  resp.  eine  crico  - ary tenoidea  durch  eine 
Fischgräte,  in  einem  Falle  von  Semon  war  ein  verschlucktes  Knochenstück, 
oder  vielmehr  die  Versuche,  den  Knochen  nach  unten  zu  stoßen,  die  Veran- 
lassung für  eine  Perichondritis  thyreoidea. 

Als  sekundäre  oder  metastatische  Erkrankung  tritt  die  Perichon- 
:dritis  laryngea  bei  fast  allen  akuten  Infektionskrankheiten  auf.  Diphtherie 
und  Typhus  spielen  dabei  die  Hauptrolle,  aber  auch  nach  Anginen  (Schmie- 
GELOW),  nach  Scharlach  (H.  Kraus),  nach  Erysipel,  Influenza  und  beim  Puer- 
peralfieber ist  sie  beobachtet  worden.  Noch  häufiger  gewinnen  die  chronischen 
Infektionskrankheiten,  Syphihs,  Tuberkulose  und  Lupus  eine  ätiologische  Be- 
deutung bei  der  Knorpelhautentzündung  des  Kehlkopfs,  sei  es,  daß  ihre 
spezifischen  Krankheitserreger  sich  im  Perichondrium  ansiedeln,  oder  daß 
■eine  Infektion  mit  den  gewöhnhchen  Eitererregern  von  Schleimhautgeschwüren 
1 ausgeht.  Dieser  Weg  ist  auch  beim  Carcinom  der  gewöhnliche,  wenn  auch 
die  Perichondritis  dabei  primär  auftreten  kann,  wenn  sich  die  Neubildung 
i'iatent  ganz  nahe  an  dem  Perichondrium  entwickelt  und  plötzlich  durch  das 
i Übergreifen  auf  die  Kjiorpelhaut  die  ersten  Erscheinungen  hervorruft.  Diese 
i anscheinend  primären  Perichondritiden  bei  Krebs  behalten  im  weiteren  Verlauf 
:gem  die  Neigung  zu  Perichondritis  bei;  bisweilen  bleibt  dieselbe  ganz  im  Vorder- 
gründe des  Bildes. 

Der  Verlauf  der  Knorpelhautentzündung  ist  im  wesenthchen  folgender:  unter 
iineist  nur  geringen  Allgemeinerscheinungen,  mäßigem  Fieber,  Kopfschmerzen 
i:ritt  eine  Schmerzhaftigkeit  beim  Schlucken  auf,  die  je  nach  dem  Sitze  der 
Entzündung  mehr  oder  weniger  heftig  ist,  sie  kann  auch  ganz  fehlen;  Druck- 
schmerz bei  Berührung  der  erkrankten  Partie  ist  aber  regelmäßig  vorhanden, 
öie  entzündete  Stelle  selbst  und  ihre  Umgebung  schwillt  an,  dadurch  wird 
oei  Beteiligung  der  Innenfläche  der  Knorpel  eine  Verengerung  des  Kehlkopf - 
■ umens  bedingt,  die  zu  Dyspnöe,  Erstickungsanfällen  und  zum  Tode  führen 
iann.  In  der  Umgebung  bildet  sich  meist  ein  ko  11  ater ales  ödem.  Schreitet 
der  Prozeß  weiter,  so  kommt  es  zur  Absceßbildung  mit  totaler  oder  partieller 
'X^ekrose  des  Knorpels.  Der  Absceß  bricht  durch,  der  Sequester  wird  ausgestoßen, 
and  es  kann  dann  eine  Heilung  zustande  kommen,  wenn  nicht  das  ausgestoßene 
Stück  in  die  tieferen  Luftwege  aspiriert  wird  und.  dort  eine  Entzündung  her- 
vorruft. Ist  ein  größeres  Stück  Knorpel  ausgestoßen,  das  durch  seinen  Sitz 
?ine  wesentliche  Bedeutung  für  die  Erhaltung  der  Form  des  Kehlkopfs  be- 
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sessen  hat,  daun  tritt  mit  der  Ausstoßung  eine  plötzliclie  Stenose  ein,  die 
zum  sofortigen  liirstickungstode  füliren  kann. 

In  anderen  Fällen  kommt  es  niclit  zur  Eiterung,  sondern  zur  Bildung 
von  reichlichem  Bindegewebe  — sklerosierende  Form,  die  auch  zu  Ver- 
engerungen des  Kehlkopflumens  führen  kann.  Nach  der  Ausstoßung  des 
Knorpels  kann  vom  Perichondrium  aus  neuer  Knorpel  gebildet  werden,  dei‘ 
in  der  Regel  gleich  verknöchert.  Schmidt  hat  einmal  die  Bildung  einer  Art 
Lade  um  einen  nekrotischen  Knorpel  gesehen. 

Am  Kehlkopf  ergreift  die  Knorpelhautentzündung  fast  nie  das  ganze 
Organ,  sondern  immer  nur  einzelne  Knorpel  oder  deren  Teile.  Im  Besitze 
der  Königlichen  Univerisitäts-Klinik  für  Hals-  und  Nasenkranke  zu  Berlin 
befindet  sich  allerdings  ein  Präparat,  dessen  ganzes  Knorpelskelett  infolge 
von  Syphilis  erkrankt  ist. 

Die  Perichondritis  ruft  an  den  einzelnen  Knorpeln  ganz  charakteristische 

An  der  Epiglottis  (Fig.  124)  macht  sich 
zunächst  eine  Schwellung  bemerkbar.  Der 
Kehldeckel  ist  bis  auf  das  vierfache  seines 
normalen  Volumens  verdickt,  von  mehr  gelb- 
licher oder  roter  Farbe,  ödematös  geschwollen. 
Er  sieht  dadurch  den  tuberkulösen  Infil- 
traten sehr  ähnlich,  die  häufig  mit  einer  Peri- 
chondritis gleichzeitig  Vorkommen.  Die  Schwel- 
lung erstreckt  sich  auf  der  laryngealen  Fläche 
fast  immer  bis  unter  den  Glottisvinkel  und 
auf  die  Taschenfalten,  auf  die  pharyngo-  und 
arytepiglottischen  Falten  und  auf  die  Überzüge 
der  gehörnten  und  Gießbeckenknorpel.  Kommt  N 
es  zur  Absceßbildung,  so  bricht  der  Eiter  unter  Substanzverlust  an  dem 
Knorpel  am  Rande  durch,  seltener  erfolgt  der  Durchbruch  auf  der  laryn- 
gealen Fläche. 

Die  Arytknorpel  erkranken  besonders  häufig  bei  Tuberkulose  (Fig.  124). 
Dabei  \vird  nicht  immer  das  Perichondrium  in  toto  ergriffen,  sondern  oft  in- 
folge der  über  den  Processus  vocales  häufigen  Geschwüre  nur  der  Stimmfortsatz 
allein.  Meist  sind  beide  Seiten  beteiligt,  aber  auch  isolierte  Erkrankungen  eines 
Arytknorpels  kommen  vor.  Durch  die  gleichzeitige  Infiltration  der  arytepiglot- 
tischen Falte  kompien  die  sogenannten  bimförmigen  Schwellungen 
zustande,  die  für  Tuberkulose  nicht  pathognostisch  sind,  da  sie  auch  bei 
anderen  Perichondritiden  beobachtet  werden.  Der  perichondritische  Absceß 
bricht  entweder  an  der  Spitze  des  Processus  vocalis  oder  an  der  Spitze  des 
Arytknorpels  oder  endlich,  besonders  wenn  die  Ringknorpelplatte  miterkrankt 
ist,  nach  dem  Ösophagus  durch. 

Symptome.  Bei  der  Perichondritis  am  Kehlkopfeingang  stehen  die  Schluck- 
schmerzen im  Vordergrund  des  Bildes,  sie  werden  besonders  bei  der  Beteiligung 
der  Arytknorpel  im  Ohr  lokalisiert  und  erreichen  mitunter  so  hohe  Grade, 
daß  sie  die  Nahrungsaufnahme  vollständig  unmöglich  machen.  Auf  die  Stimm- 
bildung hat  die  Perichondritis  epiglottidis  keinen  Einfluß,  bei  der  arytenoidea 
ist  die  entsprechende  Larynxhälfte  unbeweglich,  es  muß  also  von  der  Stellung 
der  fixierten  Stimmlippen  abhängen,  ob  ein  Glottisschluß  und  dadurch  die 
Stimme  zustande  kommen  kann  oder  nicht. 

Die  laryngoskopischen  Befunde  sind  so  charakteristisch,  daß  in  den  meisten 


Veränderungen  hervor. 


Fig.  124. 

Perichondritis  epiglottidis  et 
cart.  aryt.  utriusque  (bimför- 
mige Schwellung). 
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Fällen  die  Diagnose  ohne  weiteres  möglich  ist.  Zu  Verwechslungen  können 
eigentlich  nur  phlegmonöse  Entzündungen  des  Pharynx,  die  durch  den  Sinus 
piriformis  auf  den  Kehlkopf  weiterkriechen  und  die  akuten  Entzündungen 
im  Cricoarytenoidgelenk  führen.  Bei  der  Phlegmone  mit  Absceßbildung  sieht 
man  gleichfalls  die  arytepiglottische  Falte  und  die  Arytgegend  geschwollen, 
häufig  ödematös,  die  Motilität  der  entsprechenden  Kehlkopfseite  beschränkt 
oder  aufgehoben,  das  Schlucken  schmerzhaft;  meist  ist  der  Sinus  selbst  flacher 
als  der  der  anderen  Seite,  der  Absceß  stellt  sich  gewöhnlich  am  Sinus,  seltener, 
wie  Herausgeber  in  zwei  Fällen  in  jüngster  Zeit  beobachtet  hat,  an  der  aryt- 
epiglottischen  Falte  ein. 

Die  akuten  Entzündungen  im  Cricoarytenoidgelenk  weisen  auch  annähernd 
den  gleichen  Befund  auf.  Sie  treten  im  Verlauf  oder  im  Beginn  des  akuten 
G-elenkrheumatismus,  wenn  auch  nicht  sehr  häufig  auf,  wie  Baurowicz, 
CoMPEiREiL  und  Escat  beobachtet  haben,  und  reagieren  meist  recht  prompt 
lauf  eine  Behandlung  mit  Salicylpräparaten.  Sie  heilen  entweder  mit  erhaltener 
[Beweglichkeit  oder  öfter  mit  Fixation  der  Stimmlippe  durch  Ankylose  aus, 
idurch  die  Medianstellung  wie  bei  der  Posticuslähmung  bedingt  werden  kann. 
[Die  Differentialdiagnose  wäre  in  abgelaufenen  Fällen  aus  der  Anamnese 
'ZU  machen;  bei  der  Posticuslähmung  wird  der  Kranke  angeben,  er  habe  nie 
'Schmerzen  gehabt,  bei  der  Gelenkentzündung  die  Frage  bejahen.  Bei  der  An- 
vkylose  ist  der  Knorpel  mit  der  Sonde  im  Gelenk  nicht  beweglich. 

Auch  die  Gicht  kann  ganz  ähnliche  Krankheitsbilder  her  vorrufen  wie 
‘die  akute  rheumatische  Gelenkentzündung,  man  findet  dann  Harnsäure- 
i ablagerungen  am  Gelenk. 

Bei  dem  Ring-  und  Schildknorpel  müssen  wir  eine  äußere  und  eine  innere 
Perichondritis  unterscheiden.  Die  innere  kann  nach  außen  durchbrechen 
nind  umgekehrt.  Der  Eiter  kann  durch  die  Weichteile  oder  durch  den  Knorpel 
tjeinen  Weg  nehmen,  ohne  daß  deshalb  unbedingt  eine  Nekrose  desselben 
omzutreten  brauchte.  Kommuniziert  eine  Perichondritis  externa  frei  mit  dem 
vlCehlkopfinneren,  so  kann  beim  Husten  ein  Hautemphysem  entstehen,  das 
idch  über  den  ganzen  Oberkörper  ausdehnen  kann. 

Die  Perichondritis  thyreoidea  interna  macht  sich  in  geringen  Graden  nur  durch 
nine  oft  unbedeutende  Schwerbeweglichkeit  der  einen  Stimmlippe  geltend. 
^Bet  stärkerer  Entzündung  wird  die  mehr  oder  weniger  ödematöse  Schleim- 
laut  des  Ventrikels  vorgestülpt  und  erscheint  als  roter  Wulst  im  Eingang 
desselben  — Prolapsus  ventriculi.  Die  Stimme  ist  dabei  immer  unrein, 
nanchmal  sehr  heiser,  da  die  Stimmlippenbewegungen  mit  zunehmender 
dehwellung  mehr  behindert  werden.  In  ausgesprochenen  Fällen  kann  die  Stimm- 
ippe  der  erkrankten  Seite  in  Medianstellung  wie  bei  der  Posticuslähmung 
:.tehen,  von  der  sie  sich  nur  durch  die  entzündlichen  Erscheinungen  im  Kehl- 
xopf  unterscheiden  läßt.  Die  Taschenfalte  ist  gewöhnlich  auch  geschwollen, 
>ei  doppelseitiger  Erkrankung  kann  dadurch  starke  Dyspnöe  hervorgerufen 
verden. 

Bei  der  Perichondritis  cricoidea  Interna  zeigt  sich  im  Beginn  bei  schräger 
[Ipiegelstellung  eine  leichte  Schwellung  der  Regio  subglottica,  die  bei  fort- 
chreitender  Entzündung  zunimmt  und  Stenoseerscheinungen  auslösen  kann. 

' )ie  Beweglichkeit  der  Stimmlippen  ist  regelmäßig  herabgesetzt.  Ist  die  Platte 
des  Ringknorpels  erkrankt,  so  erscheint  die  Hinterwand  des  Kehlkopfs  stark 
^erdickt  bis  hinab  in  die  subglottische  Gegend. 

Die  Perichondritis  thyreoidea  externa  macht  sich  im  Beginn  nur  durch  eine 
eichte  Druckempfindlichkeit  bemerkbar.  In  den  vorgeschritteneren  Fällen 
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findet  man  ein-  oder  doppelseitig  die  charakteristische  kissenartige  Schwellung, 
welche  die  Mittellinie  und  den  Knorpelrand  meist  erst  sehr  spät  überschreitet; 
sie  ist  mit  dem  Knorpel  fest  verwachsen,  die  vorderen  Halsmuskel  sind  aber 
über  ihr  verschieblich.  Ein  Durchbruch  des  Eiters  nach  außen  erfolgt  meist 
an  einer  ziemlich  weit  nach  unten  belegenen  Stelle,  selbst  auf  dem  Manubrium 
Storni,  beim  Durchbruch  nach  innen  kann  man  den  Eiter  durch  Druck  von  außen 
zum  Ausfließen  bringen,  wie  man  sich  mit  dem  Spiegel  überzeugen  kann; 
er  verursacht  dann  Husten  und  Auswurf.  Bei  dem  Bestehen  einer  inneren 
und  äußeren  Fistel  will  Ziemssen  durch  Einspritzen  einer  farbigen  Flüssigkeit, 
z.  B.  Milch,  den  Zusammenhang  feststellen,  da  die  Sondierung  wegen  des  ge- 
wundenen Verlaufes  der  Fistel  meist  nicht  einmal  den  rauhen  Knorpel,  ge- 
schweige denn  die  innere  Fistelöffnung  erreichen  läßt. 

Die  äußere  Perichondritis  des  Ringes  des  Ringknorpels  ist  nur  durch  den 
Sitz  von  der  des  Schildknorpels  unterschieden.  Bei  Erkrankung  der  Hinter- 
fläche der  Ringknorpelplatte  schwillt  dieselbe  sehr  stark  an,  es  kommt  infolge- 
dessen zu  Schluckstörungen,  die  die  Ernährung  im  höchsten  Maße  beein- 
trächtigen, durch  Beteiligung  der  Postici-  und  der  Cricoarytenoidgelenke  zu 
Bewegungsbeschränkung  der  Stimmlippen,  und  zu  einer  ödematösen  Schwel- 
lung der  Plica  interarytenoidea.  Entsteht  eine  circumscripte  Nekrose  in 
der  Schildknorpelplatte,  so  werden  Sequester  meist  unbemerkt  verschluckt,  ist 
aber  ein  größeres  Stück  der  Platte  verloren  gegangen,  so  gehen  die  Ur- 
sprungsstellen der  Fasern  des  Posticus  verloren,  und  die  Abduction  der 
Stimmlippen  leidet  Not  wie  in  einem  Fall  von  Swain.  Wird  der  obere,  die, 
Gelenkflächen  für  das  Cricoarytenoidgelenk  tragende  Teil  der  Platte  nekro- 
tisch, dann  fallen  im  Moment  der  Ausstoßung  die  beiden  Arytknorpel  nach 
vorne  über,  die  Stimmlippen  gehen  in  Medianstellung  und  ein  schwerer' 
Suffokationsanfall,  der,  falls  nicht  sofortige  ärztliche  Hilfe  vorhanden  ist,  zum 
Tode  führt,  ist  unvermeidlich. 

Von  geringerer  Bedeutung  ist  der  Verlust  von  Kinorpelstücken  aus  der 
Kontinuität  der  Schildknorpelplatte,  der  gewöhnlich  ohne  schwerere  Er- 
scheinungen vertragen  wird. 

Die  Diagnose  der  äußeren  Perichondritis  des  Schild-  und  Ringknorpels  vird 
auf  Grund  der  Verbreiterung  der  Kehlkopfgegend  und  der  kissenartigen  Schwel- 
lung, der  Druckempfindlichkeit  eventuell  der  Fluktuation  und  der  Fistelgänge 
gestellt.  Verwechslungen  können  eigentlich  nur  mit  tiefsitzenden  Phlegmonen 
der  Vorderseite  des  Halses  Vorkommen,  die  namentlich  bei  Kindern  als  peri- 
laryngeale  und  peritracheale  Abscesse  von  Massei,  Concetti  und 
Schmidt  beschrieben  sind.  Sonstige  eitrige  Prozesse  beobachtet  man  an  dieser 
Stelle  fast  nur  bei  Vereiterungen  der  auf  dem  Ligamentum  conoides  befind- 
lichen Lymphdrüse  oder  bei  angeborenen  Fisteln,  deren  Absonderung  aber 
in  der  Regel  eine  zähe,  klare,  mehr  an  Colloid  erinnernde  ist,  oder  bei  ver- 
eiterten Schleimbeuteln  zwischen  den  Muskeln. 

Im  Spiegel  sieht  man  bei  der  einseitigen  Perichondritis  externa  vielleicht 
die  entsprechende  Kehlkopfhälfte  etwas  röter.  Hat  der  Prozeß  aber  den  Knorpel 
durchbrochen,  so  entspricht  das  Bild  genau  dem  bei  Perichondritis  interna. 
Die  Umgebung  der  Fisteln  im  Larynxinneren  ist  stark  gerötet  und  granulierend. 

Die  Diagnose  der  ausgesprochenen  Fälle  von  Perichondritis  cricoidea  et 
thyreoidea  interna  ist  nach  dem  Gesagten  meist  leicht,  während  sie  im  Beginn 
großen  Schwierigkeiten  begegnet.  Verwechslungen  der  thyreoidea  köimen 
eigentlich  nur  mit  phlegmonösen  Entzündungen  oder  mit  tuberkulösen 
Infiltraten,  der  cricoidea  mit  der  Laryngitis  subglottica  oder  Infiltraten, 
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eventuell  auch  dem  Sklerom  verkommen.  Die  Unterscheidungen  von  Neu- 
bildungen werden  wir  bei  diesen  besprechen. 

Perichondritis  tracheae.  Wie  Jurasz  beschrieben,  kann  die  Perichondritis 
auch  auf  die  Trachealknorpel  heruntersteigen.  Sein  Fall  war  ein  anscheinend 
idiopathischer  und  endete  in  Heilung.  Schmidt  sah  das  Übergreifen  auf  die 
Luftröhrenknorpel  nur  bei  Carcinom,  Herausgeber  auch  bei  zwei  Fällen  von 
Tuberkulose,  deren  Präparate  sich  in  der  Sammlung  der  Halsklinik  befinden. 

Die  Prognose  richtet  sich  nach  dem  Grade  der  Erkrankung,  nach  der  Ur- 
^ Sache  und  nach  dem  Zeitpunkt,  zu  welchem  man  die  Krankheit  zu  Gesicht 
bekommt.  Sind  einmal  größere  Kjiorpelstücke  nekrotisch  geworden,  so  wird 
man  in  den  seltensten  Fällen  auf  eine  völlige  Herstellung  der  Funktion  rechnen 
^ können,  ganz  abgesehen  davon,  daß  solche  Knorpelstücke  durch  Aspiration 
auch  zur  Erstickung  führen  können,  wenn  sie  nicht  zeitig  entfernt  werden. 

Die  Behandlung  der  Perichondritis  des  Kehlkopfs  wird  in  erster  Linie 
die  Ruhe  des  Organs  ins  Auge  zu  fassen  haben;  wenigstens  bei  der  inneren 
rForm  sollte  man  in  frischen  Fällen  das  Sprechen  gänzlich  verbieten,  denn  es 
^ kommt  vor  allem  darauf  an,  daß  man  die  weitere  Verbreitung  der  Entzündung 
verhindert.  Daneben  hätte  die  Antiphlogose  mit  Kälte  und  vielleicht  auch 
mit  Blutentziehung  in  Tätigkeit  zu  treten.  Ferner  wird  man  Resorbentia 
1 an  wenden : Einreibungen  mit  grauer  Salbe  am  Halse  und  an  anderen 
^Körperstellen,  und  Jod  innerlich,  diese  letzteren  beiden  Mittel  um  so  eher, 
Awenn  Anzeichen  oder  Verdacht  auf  Lues  vorhanden  wären.  Bei  bestehenden 
Verengerungen  des  Kehlkopfs  muß  man  aber  mit  dem  Jodgebrauöh  sehr  vor- 
isichtig  sein,  da  Fälle  von  Jodödem  Vorkommen,  die  bei  bestehender  Stenose 
zum  Erstickungstod  führen  können,  man  gebe  deshalb  das  Jod  bei  derartigen 
•Fällen  nur  nach  vorheriger  Tracheotomie.  Das  Jod  kann  man  auch  in  Form 
1 ier  Tinktur  äußerlich  einpinseln  lassen.  Ist  einmal  das  Eiterstadium  eingetreten, 
'^vas  sich  durch  die  Zunahme  des  Fiebers  und  der  Schmerzen  bemerkbar  macht, 
xio  passen  dann  mehr  die  lauen,  nicht  zu  heißen  Umschläge.  Den  Hustenreiz 
itnuß  man  durch  Narkotica  mildern. 


Die  Eröffnung  des  Abscesses  bei  äußerer  Perichondritis  laryngis  ist 
licht  schwer ; sie  darf  aber  bei  der  Atemenge  nicht  zu  lange  hinaus- 
geschoben werden,  da  der  Tod  unvermutet  rasch  eintreten  kann.  Handelt  es 
iüch  um  einen  perilaryngealen  Absceß  bei  Kindern,  so  ist  erst  recht  die  baldige 
Eröffnung  angezeigt.  Bei  innerer  soll  man,  wenn  es  nicht  gehngt,  den  Eiter 
nit  dem  Messer  oder  Galvanokauter  zu  treffen,  wenigstens  in  der  Gegend 
der  größten  Schwellung  einen  Einschnitt  machen.  In  einem  Falle  von  Jurasz 
oatleerte  sich  der  Eiter  nachträglich  in  den  gemachten  Schnitt. 

Am  leichtesten  gehngt  es  noch  an  dem  Arytknorpel,  den  Eiter  mit  dem 
Messer  zu  treffen,  indem  man  von  innen  aus  nach  hinten  einschneidet.  Die 
;iach  der  äußeren  Haut  zu  angelegte  Öffnung  wird  man  nach  den  Regeln 
der  Chirurgie  behandeln,  während  sich  eine  regelrechte  Asepsis  oder  Anti- 
sepsis bei  den  vom  Kehlkopfinnern  aus  eröffneten  Abscesse  nicht  durch- 
iühren  läßt.  Das  Einblasen  desinfizierender  Substanzen:  Jodoform,  Nosophen, 
Oermatol  oder  Sozojodol-Präparate  ist  nach  Ansicht  des  Herausgebers  von 
geringem  Wert. 

Eine  etwaige  Stenose,  sei  es  nun,  daß  sie  durch  den  Substanzverlust, 
ei  es,  daß  sie  durch  die  sklerosierende  Form  der  Perichondritis  verursacht 
’V^urde,  wird  man  mittelst  der  Schrötterschen  Bougies,  Zinnbolzen  oder  der 
PDwyerschen  Intubationsröhren  behandeln  müssen,  nachdem  die  akuten 
Entzündungserscheinungen  verschwunden  sind.  Zu  früh  eingeleitete  Dilatations- 
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versuche  führen  nur  zu  ausgedehnten  Neki’osen.  Ti-eten  Stenoseerscheinungen 
auf,  so  traclieotomiere  man  sofort,  noch  ehe  ausgesprochene  Atemnot 
vorhanden  ist.  Die  Ausführung  der  Operation  ist  dann  leichter  und  die  Aus- 
sicht, einen  Rückgang  der  Erscheinungen  zu  sehen,  gi'ößer.  Ist  die  Suffo- 
kationsgefahr  beseitigt,  dann  hat  man  die  Möglichkeit,  den  ätiologischen  und 
den  lokalen  Indikationen  Rechnung  zu  tragen.  Ein  subkutanes  Emphysem 
muß  man  baldigst  ansteehen,  um  die  weitere  Verbreitung  zu  hindern. 

Schließt  sich  der  Absceß  nach  der  Eröffnung  nicht,  oder  läßt  die  Schwel- 
lung, wenn  die  äußere  Wunde  geheilt  ist,  auf  die  üblichen  Mittel,  die  Resor- 
bentia  und  das  Dilationsverfahren  nicht  nach,  dann  ist  meistens  ein  abgestor- 
benes Stück  des  Knorpels  daran  schuld.  In  diesen  Fällen  wird  man  gut  tun, 
mit  einer  Operation  behufs  Herausnahme  der  abgestorbenen  Teile  nicht  zu 
lange  zu  warten,  sonst  greift  die  Entzündung  noch  weiter  um  sich,  zerstört 
den  Knorpel  und  bewirkt,  daß  die  endliche  Heilung  eine  weniger  für  die  Funktion 
geeignete  Gestaltung  der  Knorpel  mit  sich  bringt.  Je  größer  der  Substanz- 
verlust, desto  größer  wird  die  Mißgestaltung  der  Teile  und  die  Stenose  werden. 


II.  Die  Ödeme. 

Wir  verstehen  unter  Ödem  die  seröse  Durchtränkung  des  Gewebes,  die 
nicht  als  Ausdruck  einer  Entzündung  als  solcher  auftritt,  sondern  auf  sekre- 
torischen oder  vasomotorischen  Vorgängen  beruht.  Nach  Broeckaert  ist  der 
Halssy mpathicus  der  Gefäßnerv  des  Kehlkopfs.  Er  reguliert  in  Ge- 
meinschaft mit  dem  Recurrens  die  Verengerung,  mit  dem  Laryngeus  superior 
die  Erweiterung  der  Gefäße,  während  die  Versuche  von  Ludwig  und  Spiess 
über  die  Gefäßinnervation  keine  positiven  Resultate  ergeben  haben. 

Wir  begreifen  also  unter  ,,ödem“  nicht  die  entzündlichen,  submukösen 
Prozesse  als  solche,  sondern  nur  die  zu  ihnen  in  einem  abhängigen  Verhältnis 
stehenden,  mehr  oder  weniger  serösen  Durchtränkungen  des  Gewebes.  Die 
entzündlichen  Ödeme  decken  sich  auch  nicht  ganz  mit  den  submukösen.  Die 
durch  Kalomeleinblasungen  bei  gleichzeitigem  Jodgebrauch  auf  tretenden 
z.  B.  sind  entzündlicher  Natur,  verlaufen  aber  ganz  in  der  Schleimhaut 
selbst,  das  submuköse  Gewebe  ist  daran  nur  sekundär  beteihgt.  Die  Über- 
gänge der  einzelnen  Formen  sind  außerordentlich  zahlreiche;  ein  ödem  des 
Kehlkopfs  bei  Krebs  z.  B.  kann  ebensogut  der  Ausdruck  einer  Stauung,  als 
auch  der  einer  Perichondritis  sein  oder  durch  menstruelle  Einflüsse  bedingt 
werden. 

Laryngoskopisches  Bild.  Die  Ödeme  charakterisieren  sich  im  Spiegel  alle 
durch  eine  mehr  oder  weniger  durchsichtige  Schwellung,  welche  von  der 
wasserhell  durchscheinenden  die  ganze  Stufenreihe  der  Farben  bis  zum  Dunkel- 
rot zeigt.  Es  gibt  fast  weiße,  wie  mit  Wasser  gefüllte  Schwellungen,  andere 
haben  die  mehr  gelblich-seröse  Farbe  des  Blutserums,  bei  anderen  mischen 
sich  mehr  und  mehr  lymphoide  Zellen  hinzu,  so  daß  sich  die  Farbe  der  von 
entzündlichen  Infiltraten  immer  mehr  nähert.  Befinden  sich  Ödeme  in  einer 
sehr  entzündeten  Schleimhaut,  so  können  sie  das  Scharlachrot  des  Erysipels 
zeigen.  Der  Schleimhautüberzug  der  serösen  Formen  scheint  gewöhnlicli 
sehr  dünn  zu  sein,  der  der  entzündlichen  roten  dagegen  oft  selm  dick. 

Verbreitung.  Hajek  hat  experimentell  nachgewiesen,  daß  eine  gewisse 
Gesetzmäßigkeit  in  der  Verbreitung  liegt.  Er  ahmte  das  ödem  durch  sub* 
mucöse  Einspritzungen  an  Leichen  nach  und  fand  dabei,  daß  es  gewisse  Grenzen 
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gibt,  welche  die  Flüssigkeit  respektiert.  Am  Kehldeckel  überschreitet  sie  nicht 
den  scharfen  freien  Rand;  wenn  also  Ober-  und  Unterseite  des  Kehldeckels, 
erkrankt  sind,  so  müssen  wir  annehmen,  daß  die  Infiltration  durch  den  dünnen 
•Knorpel  durchgewandert  ist.  Auf  der  Oberfläche  des  Kehldeckels  setzen 
die  Ligamenta  glosso-epiglottica  medium  und  lateralia  • der  Weiter  Verbreitung 
des  Ödems  nur  einen  schwachen  Widerstand  entgegen.  Ein  Haupthindernis 
bildet  die  Phca  pharyngo-epiglottica,  so  daß  man  die  Ödeme  je  nach  ihrem  Sitz 
in  obere  und  untere  einteilen  kann.  Den  freien  Rand  der  Taschenlippen  über- 
schreiten sie  auch  nicht  leicht,  ebensowenig  den  der  Stimmlippen  von  unten 
nach  oben  und  umgekehrt.  Finden  sie  sich  über  und  unter  der  Stimmlippe, 
so  müssen  sie  sich  durch  Vermittelung  des  intramuskulären  Bindegewebes 
verbreitet  haben.  Ein  Hindernis,  wenn  auch  kein  sehr  starkes,  findet  das  ödem 
; auch  an  dem  sog.  Filtrum  des  Lar3mx,  der  Furche  zwischen  Hinterwand  und 
1 Taschenlippe,  ferner  nach  oben  an  der  hinteren,  oberen  Kante  der  Plica  inter- 
i-arytenoidea.  Sind  die  arytepiglottischen  Falten  sehr  geschwollen,  so  rollen 
!sie  den  seitlichen  Rand  der  Epiglottis  nach  innen.  Das  ödem  der  aryt-epiglot- 
tischen  Falten  findet  nach  außen  einen  Widerstand  an  der  inneren  Fläche  • 
ides  Schildknorpels,  so  daß  es  im  Zunehmen  die  Falten  median wärts  drücken 
:muß;  dadurch  wird  die  obere  Kehlkopf  Öffnung  noch  mehr  verengert,  als  es 
.schon  durch  die  Schwellung  des  Eingangs  geschehen  ist.  Hatte  der  Kehldeckel 
idie  kindliche,  eingerollte,  zusammengebogene  Form,  so  wird  man  die  aneinander- 
iiegenden  zwei  Falten  einen  sagittalen  Spalt  bilden  sehen,  war  die  Epiglottis 
breit,  so  entsteht  ein  rundhches  Loch.  Bei  der  ersten  Form  werden  die  Längs- 
wülste auch  noch  durch  den  Andrang  der  Luft  bei  der  Inspiration  aneinander- 
gepreßt. Diese  Schwellung  der  aryt-epiglottischen  Falten  stellt  das  sogenannte 
rkute  Kehlkopf  ödem  dar.  Der  frühere  Name  Glottisödem,  der  einige 
!Zeit  hindurch  perhorresziert  wurde,  ist  ganz  korrekt,  da  wir  unter  Glottis 
laicht  nur  die  Stimmritze,  sondern  die  dieselben  bildenden  Organe  verstehen 
1 müssen.  In  dem  Sinus  piriformis  findet  die  Flüssigkeit  kein  Hindernis.  Die 
Versuche  Hajeks  haben  sehr  viel  zum  Verständnis  der  Lokalisation  und  der 
Form,  in  welcher  die  Ödeme  auftreten,  beigetragen.  Diese  Grenzen  werden 
aber  nur  dann  in  Frage  kommen,  wenn  die  Ursache  des  Ödems  auf  einen  be- 
t stimmten  Platz  beschränkt  ist,  bei  dem  Auftreten  einer  Schwellung,  bei  der 
lie'  Ödeme  Teilerscheinungen  eines  allgemeinen  Hydrops  darstellen, 
.vie  z.B.  bei  Nierenerkrankungen,  Herzfehlern  usw.,  werden  sie  nicht  eingehalten. 

Einteilung  der  Ödeme.  Man  muß  bei  den  Ödemen  unterscheiden:  erstens 
ikute  und  chronische,  zweitens  primäre  und  sekundäre.  Im  ganzen 
lecken  sich  die  akuten  mit  den  primären  und  mehr  serösen,  die  chronischen 
mit  den  sekundären  und  an  Entzündungen  sich  anschließenden.  Von  diesem 
Satz  gibt  es  aber  die  mannigfachsten  Ausnahmen.  Durch  die  Verbindung 
1er  verschiedenen  Arten  untereinander,  namentlich  aber  durch  die  so  außer- 
ordentlich verschiedenen  Ursachen  der  Erkrankung  kommen  Differenzen 
n Form  und  Verlauf  zustande. 

Als  Ursachen  der  Ödeme  werden  in  den  Krankengeschichten  eine  große 
Vnzahl  von  Zuständen  angegeben.  Es  ist  aber  nicht  immer  ganz  feststehend, 
ob  die  angegebene  auch  die  wirkliche  Ursache  gewesen.  Häufig  sind  die  Be- 
•ichte  nicht  sehr  kritisch  abgefaßt,  sie  bedürfen  eigenthch  der  Bestätigung  durch 
He  Sektion,  um  beweisend  zu  sein,  ein  Postulat,  das  zum  Glück  in  den  meisten 
i’ällen  nicht  zu  erfüllen  ist.  Wir  sind  deshalb  immer  mehr  oder  weniger  auf 
/ermutungen  angewiesen.  Da  wir  wissen,  daß  es  im  Verlaufe  der  Lues  nicht 
■;anz  selten  zu  einem  akuten  ödem  kommt,  so  ist  es,  wenn  ein  Luischer 
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während  des  Gebrauchs  von  Jodkali  daran  erkrankt,  wie  Heymann  ganz 
richtig  bemerkt,  schwer  zu  entscheiden,  ob  das  Mittel  oder  die  Krankheit 
schuld  ist.  Daß  Jodkali  allein  ödem  hervorrufen  kann,  beweisen  die  Fälle, 
in  welchen  sich  diese  Wirkung  bei  nicht  luischen  Kranken  einstellt  und  nach 
dem  Aüssetzen  des  Mittels  rasch  verschwindet. 

Wenn  wir  auf  die  Ursachen  näher  eingehen,  so  treffen  wir  zuerst  recht 
häufige  Fälle,  in  denen  es  trotz  aller  Bemühungen  nicht  gelingt,  den  Grund 
der  Entstehung  nachzuweisen,  sogenannte  idiopathische  Ödeme. 

An  diese  schließen  sich  die  durch  gewisse  Arzneimittel  hervorgerufenen, 
unter  denen  das  Jodkali  den  Hauptplatz  einnimmt.  Es  scheint,  als  ob  das 
Jodödem  öfter  bei  kleinen  Dosen  beobachtet  worden  ist,  als  bei  großen.  Lewin 
und  Schmidt  sahen  das  Jodödem  sehr  selten,  Gottstein  nur  in  einemFall.  Von 
einer  ganzen  Anzahl  guter  Beobachter  sind  indessen  Jodkaliödeme  des  Kehl- 
kopfes beobachtet  worden,  v.  Noorden  nimmt  an,  daß  sie  vielleicht  dann 
vorkämen,  wenn  die  erkrankten  Nieren  das  Mittel  nicht  genügend  ausscheiden 
können.  Das  Eigentümliche  ist,  daß  man  öfter  das  ödem  erst  einige  Zeit  nach 
dem  Aussetzen  des  Mittels  hat  auftreten  sehen,  in  anderen  Fällen  hatten  die 
Kranken  das  Jod  schon  lange  ohne  Schaden  genommen,  in  noch  anderen  nahmen 
sie  es  nachher  wieder  ohne  die  geringsten  Beschwerden.  Der  Ansicht  Lewin s, 
daß  das  ödem  ,, immer“  solche  Beschwerden  mache,  daß  man  es  nicht  übersehen 
könne,  kann  Schmidt  sich  nicht  anschließen.  Man  entdeckt  die  geringeren 
Grade  zuweilen  nur  zufällig.  In  dem  Fall  von  Lublinski  müßte  eine  sehr  aus- 
gesprochene Idiosynkrasie  bestanden  haben,  wenn  man  den  FaU  nicht  als  zur 
Klasse  derer  gehörig  ansehen  will,  die  das  ödem  auch  ohne  Jodkali  bekommen 
hätten,  denn  der  Kranke  bekam  ein  Kehlkopfödem,  nachdem  er  einen  Löffel 
einer  schwachen  Jodkalilösung  genommen  hatte.  Die  idiopathischen  und  durch 
Arzneimittel  hervorgerufenen  gehören  immer  zu  den  primären,  serösen.  Avelus 
schheßt  aus  dem  einseitigen  Auftreten  eines  Jodödems  auf  seine  Entstehung 
durch  Nerveneinfluß. 

Angioneurotisches  Ödem.  Diesen  Formen  stehen  die  Fälle  nahe,  welche 
Quincke  als  umschriebenes,  Strübing  als  angioneurotisches  Ödem  des  Halses 
bezeichnet  hat.  Sie  zeichnen  sich  durch  den  Wechsel  des  Auftretens  im  Halse 
und  an  anderen  Körperstellen  aus.  Nach  Strübing  hat  Joseph  ebenfalls 
über  Fälle  berichtet,  in  welchen  dieser  Wechsel  mit  der  äußeren  Haut  stattfand. 
Schmidt  hat  bei  einer  hysterischen  Dame  wiederholt  das  rasche  Kommen  und 
Gehen  einer  kropfartigen  Anschwellung  unten  am  Halse  beobachtet,  welche 
sicher  angioneurotisch  war.  E.  SImon  berichtet  über  einen  Fall  von  angio- 
neurotischem  ödem  des  Gesichts  nach  einer  frischen  Zigarre,  einen  weiteren 
im  Schlund  nach  dem  Genuß  von  Fischen  und  einen  dritten,  bei  welchem 
das  ödem  auch  an  Händen  und  Füßen  abwechselnd  auftrat.  Wir  können 
diese  Fälle  streng  genommen  nicht  zu  den  eigen thchen  Ödemen  reclmen. 
sie  gehören  vielmehr  in  die  Gruppe  der  Haut-  und  Nervenkrankheiten,  zur 
Urticaria  und  dem  Erythema  exsudativum  multiforme.  Eher 
könnte  man  die  Fälle  von  RSthi,  in  welchen  es  zweimal  zur  Zeit  der  Menses 
zu  ödematösen  Anschwellungen  im  Halse  kam,  oder  den  von  Bayer,  in  dem 
das  ödem  sich  alle  Monate  zu  tuberkulösen  Kehlkopfgeschwüren  gesellte,  zu 
den  angioneurotischen  zählen.  Zu  dieser  Form  von  Ödemen  sind  auch  die 
schon  oft  erwähnten,  rasch  wechselnden  Schwellungen  am  vorderen  Ende  der 
unteren  Nasenmuscheln  zu  rechnen,  sowie  die  beiden  von  Garel  und  Max 
Joseph  mitgeteilten  Fälle  von  durchscheinendem  Kehlkopf  ödem  bei  Pota- 
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oren;  wahrscheinlich  spielt  bei  diesen  eine  Cirrhosis  hepatis  eine  ätio- 
ogische  Rolle. 

Traumatisches  Ödem.  Weiter  sind  Fälle  beschrieben  worden,  in  welchen 
infolge  einer  kleinen  Verletzung  zu  einer  so  raschen  Entwicklung  eines 
Ödems  kam,  daß  man  es  unmöghch  als  ein  entzündliches  ansehen  konnte. 
Oiese  Fälle  bilden  den  Übergang  zu  den  sekundären  Formen.  Schmidt  sah 
nne  ödematöse  Schwellung  nach  einer  Verletzung  durch  eine  harte  Brotkruste, 
ür  ist  geneigt,  viele  der  unerklärten  Fälle,  die  gewöhnlich  zu  den  idiopathischen 
gezählt  werden,  auf  kleine  Risse  in  der  Schleimhaut  durch  Fremdkörper  zurück- 
„uführen,  die  ebenso  wie  auf  der  äußeren  Haut  erst  zum  Bewußtsein  kommen, 
venn  sie  Störungen  bedingen. 

Sekundäres  Ödem.  An  die  eben  beschriebenen  schließen  sich  andere  Fälle 
an,  welche  im  Verlaufe  von  verschiedenen  Krankheiten  beobachtet  werden, 
,0  im  Verlaufe  von  akuten  und  chronischen  Nierenentzündungen.  De  Baby 
*;ah  ein  ödem  als  erstes  Zeichen  einer  akuten  Nephritis,  B.  Frankel  fand 
oei  einem  an  ödem  Gestorbenen  eine  Schrumpfniere,  v.  Ziemssen  erwähnt 
iiS  als  Folge  der  Malariakachexie,  v.  Schroetter  erzählt  von  einem  Fall,  in 
•reichem  es  im  Verlaufe  eines  chronischen  Darmkatarrhs  zu  einem  ödem 
;'cam,  an  dem  der  Mann  starb.  Da  das  erste  Zeichen  eine  Lymphdrüsenschwel- 
lung  war,  so  glaubt  er,  daß  es  sich  in  dem  Falle  um  eine  Erkrankung  der  Lymph- 
gefäße gehandelt  habe. 

Stauungsödem.  Erklärlicher  sind  die  durch  Stauungen  verursachten  Ödeme, 
'ierzfehler,  Emphysem,  Tumoren,  ausgedehnte  Narben  nach  Operationen 
:im  Halse,  welche  alle  den  Rückfluß  des  Blutes  vom  Halse  behindern,  sind 
nederholt  bei  solchen  Kranken  gefunden  worden. 

Entzündliche  Ödeme.  Während  in  den  meisten  bisher  erwähnten  Fällen 
iceine  entzündlichen  Vorgänge,  sicher  keine  eitrigen  zugrunde  liegen,  können 
oei  den  folgenden  mit  Recht  Entzündungen  als  Ursache  angenommen  werden. 
Idan  muß  sich  aber  auch  bei  diesen  vor  Augen  halten,  daß  z.  B.  bei  Blattern 
dn  ödem  sowohl  rein  primär  auftreten  kann,  als  auch  sekundär  infolge  entzünd- 
licher Prozesse  der  Schleimhaut  in  der  Umgebung  von  Pusteln  und  nach  deren 
Wsf allen  durch  Geschwüre  und  Perichondritis.  Sich  bildende  entzündliche 
'^rozesse  können  gleichfalls  den  Ausgangspunkt  von  ödematösen  Schwellungen 
b.bgeben.  Man  hat  Ödeme  im  Anschluß  an  einfache  Kehlkopfkatarrhe 
e gesehen,  oder  auch  an  einfache  oder  diphtherische  Anginen;  Risch, 
Trousseau,  Laveran,  Lefeerts,  Mohre  und  Liaras  beschreiben  durch 
ildnfache  Erkältungen  verursachte  Kehlkopfödeme!  Semon  hat  ein  solches 
oeobachtet,  das  sich  anscheinend  primär  nach  einer  Überanstrengung 
4er  Stimme  rasch  entwickelt  hatte.  Ferner  wurden  Ödeme  im  Laufe  der 
äkuten  Infektionskrankheiten  beobachtet  bei  Blattern,  Scharlach, 
i'üholera,  Masern,  Typhus;  ferner  bei  Ekthyma,  bei  Herpesbläschen  im  Kehl- 
mpf  usw.  Viele  dieser  Fälle  wären,  wenn  eine  Sektion  stattgefunden  hätte, 
vahrscheinlich  an  anderer  Stelle  einzureihen  gewesen.  Schmidt  möchte  hierher 
wuch  die  Fälle  rechnen,  in  denen  es  nach  Einblasungen  von  Kalomel  bei  solchen 
Kranken  zu  ödem  kommt,  welche  innerlich  Jod  gebrauchten.  Jedenfalls 
mtzündhcher  Natur  sind  die,  welche  durch  Traumen  entstehen,  namentlich 
död  es  Verbrennungen  durch  heißes  Wasser  oder  heiße  Luft  bei  Feuers- 
orünsten,  durch  chemische  Stoffe,  starke  Säuren  oder  Kalilauge,  welche  letztere 
)eiden  alle  Jahre  eine  Anzahl  unnötiger  Opfer  fordern;  seltener  haben  Brüche 
4er  Kehlkopfknorpel  ein  ödem  im  Gefolge.  Länger  festsitzende  Fremd- 
körper verraten  ihren  Sitz  immer  durch  ein  entzündliches  ödem,  das  mehr 
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als  sekundär  anzuselien  sein  dürfte. 
Erysipel  iin  Halse  vorkoininenden. 


Zu  diesei-  Art  gehören  auch  die  bei  dem 


Unter  den  Ursachen  der  sekundären  Ödeme  spielen  die  sub mukösen 
Entzündungen  der  Schleimhaut  eine  Rolle  und  die  aus  den  verschiedensten 
Ursachen  entstandene  Perichondritis.  Diese  ist  gewiß  öfter  die  Ursache 
eines  Ödems,  als  man  gewöhnlich  annimmt.  Schmidt  hat  solche  Ödeme  bei 
Krebs  sich  in  einigen  Stunden  als  erste  Andeutung  der  folgenden  Knoipel- 
hautentzündung  entwickeln  sehen,  und  hat  Perichondritis  bei  Syphilis  und 
bei  Tuberkulose  als  vermittelnde  Ursache  des  Ödems  beobachtet.  Es  kommt 
indessen  durch  den  Entzündungsprozeß  der  Perichondritis  auch  direkt  zu 
einer  solchen  Schwellung,  daß  man  nicht  mehr  weiß,  ob  man  sie  zum  ödem 
oder  zur  entzündlichen  Schwellung  rechnen  soll.  Außer  bei  Krebs,  Syphilis 
und  Tuberkulose  kommen  sekundäre  Formen  auch  noch  bei  septischen 
Prozessen  vor,  auch  solchen,  welche  sich  nicht  in  der  Nähe  des  Halses  abspielen. 
Bei  Frakturen  und  Quetschungen  der  Kehlkopfknorpel,  bei  Entzün- 
dungen des  Cricoarytenoidgelenks  treten  bisweilen  außerordentlich 
gefährliche  Ödeme  auf.  Bei  jenen  können  dieselben  Erscheinungen  auch  durch 
submuköse  Blutergüsse  hervorgerufen  werden,  deren  Verbreitung  sich  eben- 
falls nach  den  Hajek sehen  Gesetzen  richtet.  Jurasz  beschreibt  einen  Fall 
eines  anscheinend  primären  Ödems,  das  er  erst  einer  einfachen  Stauung  durch 
einen  Kropf  zuschreiben  wollte;  es  stellte  sich  aber  im  Verlaufe  heraus,  daß 
eine  Thyreoiditis  zugrunde  lag. 

Häufig  ist  es  anfangs  ganz  unmöglich,  zu  sagen,  ob  man  es  mit  einem 
primären  Stauungs-  oder  einem  sekundären  entzündlichen  ödem  zu  tun  hat. 
Es  kommen  auch  die  mannigfachsten  Verbindungen  der  einzelnen  Formen 
untereinander  vor.  Chronische  Ödeme  können  akut  werden,  vde  in  den  Fällen 
von  Bayer  durch  den  Einfluß  der  Menses  oder  aus  irgend  einer  anderen  Ur 
Sache,  worunter  sicher  wieder  kleine  Verletzungen  nicht  selten  sind.  Deswegen 
hinkt  auch  jede  Einteilung  der  Ödeme  in  Gruppen. 

Symptome.  Manche  Ödeme  bereiten  den  Kranken  gar  keine  Beschwerden 
und  werden  bei  der  Untersuchung  zufällig  entdeckt.  Gar  manches  Jodödem 
mag  deswegen  unbemerkt  bleiben.  Viele  rufen  nur  leichtes  Stechen  und  Kratzen 
oder  das  Gefühl  eines  Fremdkörpers  hervor.  Bei  den  meisten  indessen,  auch 
den  primären  sonst  nicht  komplizierten  Ödemen  kommen  Schluckschmerzen 
hinzu,  die  bei  den  sekundären  auch  schon  durch  den  der  Erkrankung  zugrunde 
liegenden  Vorgang  recht  lebhafte  sein  können.  Ödeme  am  Eingang  des  Kehl- 
kopfs oder  subglottische  machen  je  nach  der  Ausdehnung  mehr  oder  weniger 
heftige  Atemnot,  sie  führen  in  selteneren  Fällen  rasch  zum  Tode. 

Ödem  der  Nase.  Das  ödem  in  der  Nase  kommt  besonders  im  Anschluß 
an  die  Perichondritis  der  Scheidewand  vor. 

Die  Schwellung  kann  dabei  so  stark  werden,  daß  die  ganze  Nasenöffnung 
zuschwillt. 

In  dem  Isthmus  faucium  beobachtet  man  häufig  entzündliche  Ödeme  im 
Anschluß  an  eine  Angina.  Bekannt  ist,  daß  dabei  die  Uvula  einen  ganz  unge- 
heuren Umfang  annehmen  kann.  Im  Anschluß  an  eine  Angina  der  Zungen- 
mandel kommt  es  öfter  zu  der  Angina  epiglottica,  einem  entzündlichen 
ödem  auf  der  Oberseite  des  Kehldeckels.  Am  Kehlkopf  kommen  die  verschie- 
denen Formen  in  größerer  oder  geringerer  Ausdehnung  vor.  Die  Epiglottis 
nimmt,  wenn  sie  befallen  ist,  an  Umfang  sehr  zu,  sie  wird  turbanartig,  vie 
man  die  Form  mit  den  dicken,  runden  Rändern  benannt  hat,  sie  kann  zu  einer 
fast  den  ganzen  Schlund  ausfüllenden  Masse  anschwellen.  Diese  Schwellung 
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.jrstreckt  sich,  M'enn  die  Ursache  oberhalb  sitzt,  entweder  nur  bis  zur  der  Plica 
jharyngo-epiglottica  hinab,  oder  setzt  sich  bei  Ödemen  aus  allgemeinen  Ur- 
liachen  auch  weiter  hinuter,  in  die  Sinus  fort.  In  anderen  Fällen  sind  die  Ränder 
les  Kehldeckels  eingerollt.  Die  ödematösen  aryt-epiglottischen  Falten  hegen 
vie  zwei  pralle,  dicke,  den  Eingang  des  Kehlkopfs  verengende  Wülste  unter 
lern  Kehldeckel.  Im  Inneren  des  Kehlkopfs  können  die  einzelnen  Abschnitte 
-rgriffen  sein  oder  das  ganze  Innere.  Es  kann  die  Hinterwand  vorwiegend 
-reschwollen  sein,  oder  auch  die  Stimmlippen.  Besonders  oft  lokalisiert  sich 
iber  die  ödematöse  Schwellung  in  der  subglottischen  Gegend.  Ein  mehr 
auf  den  Ventrikel  beschränktes  ödem  zeigt  sich  bisweilen  als  sog.  Prolaps 
les  Ventrikels. 

Prognose.  Prognostisch  haben  wir  es  je  nach  den  ursächhchen  Ver- 
hältnissen mit  sehr  verschiedenen  Zuständen  zu  tun.  In  manchen  Fällen 
.'ötet  es  in  wenigen  Augenblicken  einen  vorher  anscheinend  ganz  gesunden 
HIenschen,  in  den  anderen,  zum  Glück  viel  häufigeren,  chronischen  Fällen 
iängt  es  als  Einzelerscheinung  an  und  bringt  für  sich  keine  besonderen  Ge- 
vahren  mit  sich. 

Die  Untersuchung  mit  dem  Spiegel  läßt  das  Vorhandensein  einer  Schwellung 
eststeUen,  deren  Aussehen  wir  schon  beschrieben  haben.  Daneben  finden 
•ich  oft  Zeichen,  welche  uns  einen  Schluß  auf  die  Ursaehe  ermöglichen.  In 
idelen  Fällen  wird  es  aber  die  Aufgabe  einer  genauen  Prüfung  des  allgemeinen 
I Gesundheitszustandes  sein  müssen,  die  für  die  Behandlung  so  wichtigen  ur- 
sächlichen Verhältnisse  festzustellen. 

Die  Behandlung  muß  sich  in  erster  Linie  natürlich  nach  den  gefundenen 
Ursachen  richten.  Ist  eine  solche  nicht  zu  erkennen  und  die  Gefahr  eine 
ilringende,  so  muß  man  sich  zunächst  auf  die  örtliche  Behandlung  beschränken. 
Am  Eingang  der  Nase  wird  die  Schwellung  schon  wegen  der  Perichondritis, 
ilie  gewöhnlich  die  Ursache  ist,  fast  immer  gespalten  werden  müssen.  Die  Nach- 
t)ehandlung  erfolgt  nach  den  allgemeinen  ehirurgischen  Grundsätzen  mit 
Gazetampons  oder  mit  feuchten  Verbänden  (essigsaure  Tonerdelösung).  Damit 
lieh  keine  Krusten  ansetzen,  läßt  man  auch  mit  Europhen-  oder  Mentholöl 
iänseln.  Tritt  doch  Krustenbildung  auf,  läßt  man  dieselbe  ein  oder  mehrere 
Haie  täglich  durch  mit  dem  öl  oder  Bormentholvaseline  getränkte  Watte, 
ilie  man  mindestens  eine  Stunde  hegen  läßt,  losweichen.  Es  ist  dem  Kranken 
angenehmer,  wenn  man  beide  Nasenlöcher  nicht  gleichzeitig  zustopft. 

Die  ödematöse  Schwellung  der  Uvula  vergeht  nach  Beseitigung  der  Ur- 
lache  von  selbst,  sonst  muß  man  Kälte  anwenden  oder  sie  skarifizieren.  Wichtig 
st,  das  hauptsächlich  zur  Verschlimmerung  beitragende  Räuspern  zu  verbieten. 

Bei  dem  Ödem  des  Kehlkopfes  sind  die  Indikationen  oft  viel  dringender, 
n den  ganz  heftigen  Fällen  wird  man  so  bald  wie  mögheh  zur  Tracheo- 
omie  schreiten  müssen,  die  Intubation  ist  namentheh  bei  bestehender  Peri- 
hondritis  weniger  geeignet.  Man  mache  sie  lieber  zu  früh  als  zu  spät  und 
oeruhige  sich  in  schweren  Fällen  nicht  damit,  die  Erscheinungen  könnten 
üeUeicht  aueh  so  wieder  vorübergehen,  wenn  man  nicht  an  dem  Bett  des 
Kranken  sitzen  bleiben  kann,  jeden  Augenbliek  in  Bereitschaft,  den  not- 
'vendigen  Eingriff  vorzunehmen.  Hat  man  die  nötigen  Instrumente  zur  Tracheo- 
'oanie  oder  Intubation  nicht  zur  Hand,  so  muß  man  die  ödematösen  Wülste 
• nit  einem  Kehlkopfmesser  oder  im  Notfall  mit  einem  Bistouri  skarifizieren. 
lat  man  auch  keinen  Spiegel  bei  sich,  so  kann  man  mit  einem  breiten  Löffel- 
tiel  den  Zungengrund  herunterdrücken  und  dadurch  Würgbewegungen  her- 
'orrufen,  während  welcher  man  geschwind  einige  oberflächliche  Einschnitte 
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in  den  Kehldeckel  machen  kann.  Hat  man  mehr  Zeit,  so  empfiehlt  sich  vor 
allem  die  Anwendung  von  Kälte,  sowohl  außen  auf  den  Hals,  als  auch  innerlich 
in  Form  von  säuerlichem  Fruchteis  und  eiskaltem  Getränk.  Eisstückchen 
in  den  Mund  genommen,  gelangen  als  laues  Wasser  in  den  Hals!  Bei  Husten- 
reiz gebe  man  jedenfalls  ein  Narkoticum,  da  durch  das  Husten  die 
Schwellung  sicher  zunimmt,  örtlich  ist  das  Cocain  oder  ein  Nebennieren- 
extrakt wenigstens  vorübergehend  von  Nutzen,  länger  dauert  die  Wirkung 
von  Anästhesin,  wenn  keine  Idiosynkrasie  dagegen  vorhanden  ist.  Die  An- 
wendung von  Adstringentien  ist  zu  widerraten,  da  sie  einen  vermehrten  Reiz 
herbeiführen.  Ableitungen  auf  die  Haut,  z.  B.  ein  Schwamm  mit  recht  heißem 
Wasser  vorn  auf  den  Hals,  selbst  auf  die  Gefahr  hin,  eine  Brandblase  auf  der 
Haut  zu  erzeugen,  Senfteige,  trockene  Schröpfköpfe,  Blutegel  usw.,  Schwitz- 
bäder sind  mitunter  von  günstiger  Wirkung.  Ebenso  sind  Ableitungen  auf 
den  Darm  durch  drastisch  wirkende  Abführmittel,  wie  Crotonöl  oder  Salze, 
oder  was  man  sonst  zur  Hand  hat,  oft  von  gutem  Erfolge.  Gottstein  berichtet 
über  gute  Wirkung  von  der  subcutanen  Anwendung  von  Pilocarpin;  man  be- 
achte aber  bei  dieser  Verordnung  den  Zustand  des  Herzens. 

Die  Behandlung  der  bei  der  Tuberkulose  vorkommenden  Ödeme  werden 
wir  später  besprechen. 


lii.  Die  Erkraiikuiigei)  der  Nasennebeiihölileii. 

I.  Allgemeines. 

Historisches.  Wenn  auch  Fälle  von  Erkrankungen  der  Nebenhöhlen  der 
'^Nase,  me  Grünwald  in  seinem  Buche  über  die  Naseneiterungen  angibt,  schon 
vor  fast  200  Jahren  beschrieben  worden  sind,  so  ist  die  genauere  Kenntnis 
derselben  ein  Kind  der  letzten  drei  Jahrzehnte.  Spencer  Watson,  Lennox 
I Browne,  Heeth  und  Lepparth  haben  in  den  Jahren  1875 — 85  wichtige  Bei- 
träge zu  der  Diagnose  der  Krankheiten  der  Nebenhöhlen  geliefert;  die  leb- 
hafteste Anregung  erfuhr  das  Studium  derselben  aber,  als  Ziem  1886  nach- 
. wies,  daß  sie  wenigstens  in  der  Kieferhöhle  ungemein  häufig  seien,  eine  An- 
’gabe,  die  zuerst  ungläubigem  Staunen  begegnete,  dann  aber  in  vollem  Um- 
fange bestätigt  werden  mußte.  Später  haben  sich  besonders  B.  Fränkel, 
"ScHEPPER,  Scheck,  Killian,  Grünwald,  Zuckerkandl,  Hajek,  P.  Hey- 
'MANN,  A.  Hartmann,  E.  Fränkel  und  andere  um  die  Lehre  von  den  Neben- 
höhlenerkrankungen verdient  gemacht,  während  ihre  normale  Anatomie  durch 
zahh’eiche  Autoren,  besonders  durch  Onodi,  sehr  erheblich  gefördert  worden  ist. 

Häufigkeit  der  Entzündungen.  In  zahlreichen  Sektionen  ist  die  Häufig- 
^keit  der  entzündlichen  Prozesse  nachgewiesen,  und  von  Wertheim,  der  bei 
<95  von  360  Leichen  159  Empyeme  fand,  bestätigt  worden.  Lapalle  berichtet 
iüber  169  Sektionen,  bei  denen  er  48  Kieferhöhlen-,  19  Keilbeinhöhlen-,  6 Sieb- 
<bein-  und  5 Stirnhöhlenempyeme  fand.  Die  Zahl  der  Erkrankungen  ist  aber 
«offenbar  abhängig  von  dem  zur  Verarbeitung  gelangenden  Material,  d.  h. 
von  der  Todesursache  und  dem  AUgemeinzustand  der  zur  Sektion  kommenden 
-Leichen.  Herausgeber  hat- in  Gemeinschaft  mit  A.  Alexander  im  Institut 
ifür  gerichtliche  Medizin  eine  größere  Anzahl  von  Leichen,  die  eines  plötzlichen 
1 Todes  gestorben  sind,  auf  die  Nebenhöhlen  untersucht  und  bei  diesen  — es 
I handelte  sich  um  durch  Unglücksfälle  oder  Selbstmord  Verstorbene  — nur 
«sehr  wenig  Nebenhöhlenaffektionen  feststeUen  können. 

Häufigkeit  der  Erkrankung  der  einzelnen  Höhlen.  Der  Häufigkeit  nach  stehen 
mach  den  Untersuchungen  von  Wertheim  und  Lapalle  die  Erkrankungen 
Ider  Kieferhöhle  in  erster  Linie,  dann  folgen  die  Keilbeinhöhle,  die  Siebbein- 
zellen und  zuletzt  die  Stirnhöhle.  Für  das  Uberwiegen  der  Empyeme  der 
‘Sinus  maxillaris  und  sphenoidalis  hat  man  die  ungünstige  Lage  ihrer 
\ Ausflußöffnungen  verantwortlich  machen  wollen,  die  eine  Sekretverhaltung 
i herbeiführen,  dadurch  die  Ausheilung  des  akuten  Entzündungsprozesses 
verhindern  und  die  Veranlassung  zu  einer  chronischen  Erkrankung  der  Neben- 
■ höhle  geben  sollen.  Für  die  Kieferhöhle  kommt  außerdem  die  Nähe  der 
2 äh  ne  und  der  Mundhöhle  ätiologisch  in  Frage.  Warum  die  akuten  Empyeme 
'-bald  ausheilen,  bald  in  chronische  sich  umwandeln,  ist  noch  ganz  unsicher. 
Die  verschiedene  Virulenz  der  Bakterien  und  die  individuelle  Disposition 
muß  man  zur  Erklärung  dieser  Tatsache  heranziehen. 
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Einteilung  der  Empyeme.  Die  entzündliclien  Erki-ankungen  der  Neben- 
höhlen der  Nase  sind  teils  akute,  teils  chronische.  Je  nachdem  sich  da.s 
Sekret  nach  aul3en  oder  in  die  Nase  oder  übej’liaupt  nicht  entleert,  teilt  man 
sie  in  aperte  und  latente  ein.  Grünwalu  nennt  nur  die  sich  außen  zeigenden 
aperte;  besser  ist  es,  die  nach  der  Nase  und  von  dort  aus  den  Nasenlöchern 
oder  dem  Halse  zu  sich  entleerenden  Eiterungen  ebenfalls  zu  den  aperten  zu 
rechnen.  Die  latenten  würden  dann  die  sein,  bei  denen  man  keinen  Eiter, 
weder  in  der  Nasenhöhle  mittelst  der  gewöhnlichen  Rhinoskopie,  noch  außen 
findet,  und  deren  Bestehen  erst  eine  eingehendere,  sachgemäße  Untersuchung 
enthüllt.  Die  Scheidung  der  zwei  Arten  ist  keine  scharfe,  denn  es  gibt  viele 
Übergänge,  z.  B.  durch  periodisches  Ausfließen  usw.  Zahlreiche  Empyeme 
machen  gar  keine  oder  fast  keine  Erscheinungen.  Sie  werden  fast  immer 
nur  zufällig  bei  der  Untersuchung  entdeckt.  Die  verbesserte  Kenntnis  der 
Symptome  und  die  Vervollkommnung  der  Untersuchungsmethoden  hat  diese 
Klasse  sehr  erheblich  eingeschränkt.  Wir  haben  gelernt,  daß  manche 
Neuralgie  des  Trigeminus,  manche  Migräne,  manche  Veränderung  der  psychi- 
schen Tätigkeit  auf  latenten  Nebenhöhlenerkrankungen  beruht.  Wir  haben 
ferner  gelernt,  durch  Verfeinerung  der  rhinoskopischen  Untersuchungsmethoden, 
durch  die  Verwendung  der  Durchleuchtung  und  der  Röntgenuntersuchung 
auch  derartige  verborgene  Entzündungen  sicher  zu  diagnostizieren.  Die  aperten 
Empyeme  verraten  ihre  Anwesenheit  meistens  durch  in  der  Nase  oder  ira 
Nasenrachen  sitzenden  Eiter,  der  auch  zu  Borken  eingetrocknet  sein  kann. 
Ein  Empyem  ist  darum  oft  latent,  weil  keine  entzündlichen  Vorgänge  melir 
vorhanden  sind  oder  nur  so  minimale,  daß  sie  keine  zum  Bewußtsein  dringenden 
Erscheinungen  machen.  Sie  unterscheiden  sich  dadurch  wesentheh  von  denen, 
bei  welchen  man  keinen  Eiter  in  der  Nase  findet,  weil  der  Ausführungsgang 
verlegt  ist,  denn  diese  machen  besonders  starke  Beschwerden.  Sie  ahein  ver- 
anlassen die  Auftreibungen  der  Höhlen,  welche  man  früher  als  Haupt- 
symptom für  die  entzündlichen  Erkrankungen  der  Nebenhöhlen  angesehen  hat. 

Ätiologie  der  entzündlichen  Nebenhöhlenerkrankungen.  Sie  beruhen  stets 
auf  einer  bakteriellen  Infektion,  wenigstens  hat  man  in  allen  untersuchten 
Fällen  Mikroorganismen  im  Sekret  und  im  Gewebe  der  Schleimhaut  nach- 
weisen  können,  ausgenommen  in  den  wenigen  Fällen,  in  denen  toxische 
Einwirkungen,  wie  bei  Jodismus,  eine  Nebenhöhleneiterung  hervorgerufen 
haben.  Alle  Eitererreger,  besonders  Streptokokken,  Staphylokokken,  Pneumo- 
kokken, das  Bacterium  Coli,  der  Bacillus  pyogenes  foetidus,  der  Diplococcus 
lanceolatus,  Aspergillusarten,  der  Diphtherie-  und  der  Pseudodiphtherie- 
bacillus und  verhältnismäßig  selten  der  Influenzabacillus  sind  von  E.  Frankel, 
der  auch  Mikroorganismen  in  einer  Reihe  nicht  entzündeter  Nebenhöhlen 
nachweisen  konnte,  festgestellt  worden. 

Infektionsweg.  Der  einzige  früher  bekannte  Weg,  auf  dem  die  Mikroorga- 
nismen in  die  Kieferhöhle  eindringen  konnten,  war  der  von  einer  Zahnwurzel- 
periostitis aus.  Unzweifelhaft  kommt  dieser  Infektionsmodus  vor,  wie  zahl- 
reiche, sicher  beobachtete  Fälle  beweisen,  bei  denen  die  cariöse  Zahnwurzel  oder 
ein  Granulationsknopf  direkt  in  die  Kieferhöhle  hineinragt.  Bei  weitem  häufigei 
entstehen  die  Kieferhöhlenerkrankungen  ebenso  wie  die  der  übrigen  Neben- 
höhlen durch  kontinuierliches  Übergreifen  eines  entzündlichen  Prozessen 
von  der  Nasenhöhle  aus.  Zuckerkandl  hat  zuerst  auf  diese  Entstehungsart 
hingewiesen,  und  Hajek  schließt  sich  dieser  Ansicht  an.  Auch  der  Heraus- 
geber möchte  auf  Grund  klinischer  Beobachtungen,  namentlich  bei  den  akuten 
Infektionskrankheiten,  diese  sekundäre  Entstehung  der  Nebenhöhlenaffektionen 
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,)ei  primärer  Erkrankung  der  Nasenhöhle  als  die  häufigste  Form  ansehen, 
vährend  andere  Autoren,  wie  Siebenmann,  Kuchenbecker,  Harke,  Killian, 
5.  Frankel  und  Zarniko  annehmen,  daß  die  Erkrankung  der  Nebenhöhlen 
nit  der  der  Haupthöhle  gleichzeitig  auf  tritt. 

Die  Infektion  der  Nebenhöhlen  kann  auf  trauma.tischem  Wege  oder 
lurch  Fremdkörper,  zu  denen  auch  Insektenlarven,  namentlich  die  gewisser 
lymenopteren,  zu  rechnen  sind,  durch  starkes  Schneuzen  und  Erbrechen 
ind  endlich  auf  dem  Wege  der  Blut  bahn  zustande  kommen.  Auf  diese  Weise 
erklären  sich  die  akuten  Entzündungen  bei  akutem  Nasenkatarrh  und  bei 
(en  Infektionskrankheiten,  z.  B.  bei  Influenza,  Masern,  Diphtherie  und  Erisypel. 

Wir  haben  bereits  erwähnt,  daß  bei  dem  akuten  Nasenkatarrh,  dem 
ichnupfen,  eine  Beteiligung  der  Nebenhöhlen  sehr  häufig  vorkommt.  Die 
•ei  demselben  vorkommenden  Stirnkopfschmerzen  oder  die  in  die  Wangen 
ind  Zähne  ausstrahlenden  Schmerzen  und  wahrscheinlich  auch  die  klumpige 
lachabsonderung,  welche  mitunter  noch  lange  nach  einem  Schnupfen  an- 
sauert,  dürften  auf  diese  Weise  zu  erklären  sein.  Wahrscheinhch  macht  die 
infache  akute  Entzündung  nur  leichtere  Schmerzen  und  Druck  im  Kopf; 
:ritt  eine  Sekretverhaltung  durch  Zuschwellung  des  Ausführungsganges  ein, 

0 steigern  sich  die  Beschwerden  zu  sehr  unangenehmer  Höhe,  gewöhn- 
■ ch  lassen  dieselben  plötzlich  unter  Ausscheidung  einer  größeren  Sekret- 
• aenge  nach.  Semon  hat  darüber  Erfahrungen  an  sich  selbst  anstellen  können; 
r betont  namentlich  die  Steigerung  des  einseitigen  Schmerzes  durch  Husten 
nd  Nießen. 

Entstehung  der  chronischen  Empyeme.  Die  chronischen  Empyeme  der  Neben- 
öhlen  entstehen  fast  immer  im  Anschluß  an  akute,  am  häufigsten  im  Anschluß 
n eine  Influenza;  niemals  sind  so  viele  Nebenhöhlenerkrankungen,  akute 
nd  chronische,  beobachtet  worden,  wie  während  und  nach  den  Influenza- 
pidemien.  Entzündliche  Prozesse  am  Knochen,  Veränderungen  und 
chw'ellungen  der  Schleimhaut  oder  Verbiegungen  und  Verdickungen  der 
.».norpel  und  Knochen,  welche  die  Abschlußöffnung  verlegen,  können  die 
uusheilung  einer  akuten  eitrigen  Nebenhöhlenentzündung  verhindern  und  da- 
urch  chronische  Eiterungen  bedingen.  So  sah  Schmidt  bei  einem  Sänger  ein 
ilmpyem  der  Stirnhöhle,  welches  durch  einen  Auswmchs  an  der  Nasenscheide- 
. and  unterhalten  wmrde,  der  den  Ausführungsgang  der  Höhle  verlegte.  Nach 
Entfernung  des  Vorsprungs  heilte  das  Empyem  rasch  aus.  Die  Ansicht,  daß 
’olypenbildung  im  vorderen  Teil  des  mittleren  Nasenganges,  welche  die 

1 den  Hiatus  semilunaris  ausmündenden  Gänge  der  Stirn-,  der  Siebbein-  und 
-deferhöhle  verlegen,  Eiterungen  der  Nebenhöhlen  hervorruft,  ist  nicht  zu 
halten,  da  die  Polypen  als  sekundäre  Affektionen,  d.  h.  als  Folge  der  Neben- 
mhleneiterungen  aufzufassen  sind,  wie  Grünwald  -zuerst  dargelegt  hat. 

Als  w^eitere  Ursache  kommt  dielnfektionvonbenachbarten,  namentlich 
eher  gelegenen  Höhlen  in  Betracht  — Sinuitis  e Sinuitide  (Killian)  — ; 
atrennen  von  diesen  Fällen  sind  die  von  Killian  als  Pyoginus  bezeichneten, 
ei  denen  die  Höhlen  nur  als  Reservoir  für  den  Eiter  dienen,  ohne  selbst  er- 
I rankt  zu  sein.  Bei  der  Kieferhöhle  spielt  noch,  wie  oben  bereits  erwähnt, 

I einigen  Fällen  die  Caries  der  Zähne  eine  Rolle,  deren  Wurzeln  so  nahe 
a die  Höhle  heranreichen  können,  daß  nur  eine  papierdünne  Knochenlamelle 
le  Grenze  zwischen  Alveole  und  Sinus  maxillaris  bildet.  Bei  entzündlichen 
rozessen  wird  der  dünne  Knochen  entw^eder  durchbrochen  oder  von  den 
ifektionskeimen  durchwandert.  Endlich  können  auch  Geschw^ülste, 
amentlich  maligne  Tumoren,  ein  Empyem  verursachen. 
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Zu  den  seltensten  Vorkonnnnisseii  gehört  das  Übergreifen  eitriger 
Vorgänge  von  der  Nach barscliaf  t auf  die  Nebenliöhlen,  so  von  der  Orbita 
oder  von  Hirnabscessen  auf  die  Siebbeinzellen.  Dmochowsky  erwähnt  einen 
Fall,  in  dem  ein  eitriger  Gang  zwischen  der  Kiefer-  und  Keilbeinhöhle  bestand. 
Bei  dem  Kranken  war  der  Eiter  auch  nach  der  Orbita  und  von  dem  Keilbein 
aus  nach  der  Schädelhöhle  durchgebrochen  und  hatte  außer  eitriger  Meningitis 
einen  Absceß  im  Stirnlappen  veranlaßt.  Häufiger  verursachen  tuberkulöse 
und  syphilitische  Knochencaries  eine  Nebenhöhlenerkrankung.  Grün- 
wald und  vor  ihm  schon  Scheffer  und  Walks  haben  Nekrosen  der  mittleren 
Muschel  und  des  übrigen  Siebbeins  als  Ursache  von  Empyemen  beschrieben. 

Pathologisch-anatomisch  handelt  es  sich  bei  der  akuten  Entzündung 
der  Schleimhaut  um  eine  Schwellung  und  Rötung  derselben,  die  in  vielen 
Fällen  mit  circumscripten  oder  diffusen  ödematösen  Anschwellungen  und 
mit  Cystenbildung  einhergeht.  Killian  erklärt  das  Zustandekommen  des 
Ödems  durch  Stauungs Vorgänge.  Die  durch  die  Ausführungsöffnungen  hin- 
durch tretenden  Gefäße,  insbesonders  die  dünnwandigen  Venen,  sind  schon 
bei  geringer  Schwellung  der  Schleimhaut  einem  Druck  ausgesetzt,  der  den 
Abfluß  des  Blutes  verhindert  und  dadurch  zu  Schwellungen  und  ödem  Ver- 
anlassung gibt,  um  so  mehr,  als  die  Collateralen  in  der  Nebenhöhlenschleim- 
haut, die  durch  die  Vasa  perforantia  dargestellt  werden,  nur  spärlich  ent- 
wickelt sind.  Mikroskopisch  handelt  es  sich  um  eine  mehr  oder  weniger 
starke  Rundzelleninfiltration,  ödematöse  Durchtränkung  des  Gewebes  und 
subepitheliale  Blutungen.  Die  in  der  Schleimhaut  enthaltenen  Cysten  besitzen 
ein  Cylinderepithel,  das  sie  als  Drüsenretentionscysten  erkennen  läßt.  Nach 
Dmochowsky  kommen  auch  aus  verstopften  Ausführungsgängen  oder  aus 
Lymphgefäßen  entstandene  Cysten  vor.  Fibrinöse  Pseudomembranen  sind, 
besonders  in  der  Kiefer-  und  Keilbeinhöhle,  von  verschiedenen  Autoren  be- 
obachtet worden,  entgegen  der  Ansicht  Zijckerkandls,  der  die  Bildung  vo^^ 
diphtherischen  Membranen  in  den  Nebenhöhlen  ,,aus  Mangel  an  plastischem 
Vermögen“  für  unmöghch  hält. 

Bei  der  chronischen  Entzündung  gibt  es  nach  Ztjckerkandl,  Grün- 
wald und  Dmochowsky  zwei  Formen:  die  eine  setzt  eine  mehr  seröse,  wenig 
Rundzellen  enthaltende  Infiltration  der  Schleimhaut;  dieselbe  kann  so  er- 
heblich werden,  daß  das  Lumen  der  Höhle  ausgefüUt  wird.  Bei  der  anderen 
wandern  so  viele  Rundzellen  in  die  Schleimhaut  ein,  daß  sie  manchmal  die 
Struktur  derselben  ganz  verdecken.  Sie  finden  sich  vorliegend  in  dem  sub- 
epithelialen Gewebe  und  in  den  papillären  Erhabenheiten.  Die  tieferen  Schichten 
der  Schleimhaut  sind  zellärmer  und  bei  der  eitrigen  Form  mehr  serös  infiltriert. 
Die  Cysten  verhalten  sich  ganz  analog  denen  bei  den  akuten  Entzündungen. 
Die  Absonderung  ist  namentlich  bei  der  ersten  Form  mehr  serös  schleimig, 
bei  der  letzteren  mehr  oder  weniger  eitrig.  Die  seröse  Form  kann  sich 
vollständig  zurückbilden;  nur  Cysten  und  papilläre  Excrescenzen  verraten 
dann  die  frühere  Erkrankung.  Bindegewebe  und  Rundzellen  bleiben  in  der 
Regel  vermehrt.  Die  membranösen  Stränge,  welche  man  öfter  findet,  sind  die 
Folge  von  zurückgebildeten  hydropischen  Tumoren,  welche  sich  an  der  gegen- 
überliegenden Wand  angelötet  hatten. 

Außerdem  finden  sich  nicht  selten  Pigment,  Polypen  und  Hypertrophien 
in  der  Schleimhaut  der  Nebenhöhlen.  Bei  der  eitrigen  Form  der  Entzündung 
ist  die  Mucosa  infolge  reichlicher  Bindegewebsentwicklung  hier  und  da  fibrös 
entartet.  War  der  Prozeß  in  die  tieferen  Schichten  der  Schleimhaut  gedrungen, 
so  findet  man  dieselben  fester  mit  dem  Knochen  verwachsen  und  diesen 
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entweder  erheblich  verdickt  (G.  Killian)  oder  durch  die  Bildung  von  Knochen- 
schüppchen, die  nachher  mit  ihm  verwachsen,  höckerig  oder  stachelig.  Da 
Schleimhaut  und  Periost  beinahe  untrennbar  sind,  so  ist  die  Beteiligung  des 
Knochens  an  dem  Entzündungsvorgang  leicht  erklärlich.  Mitunter  kommt 
es  nach  Zuckerkandl  zu  der  Bildung  kleiner  Knochenschüppchen  an  der 
Oberfläche  der  Schleimhaut,  die  er  als  Ursprünge  der  zuweilen  lose  in  den 
Höhlen  gefundenen  Knochengeschwülste,  der  Osteome,  ansieht. 

Das  Epithel  ist  in  den  meisten  Fällen  intakt;  man  findet  jedoch  auch 
mikroskopisch  Epithelmetaplasien.  Oberflächliche  Schleimhautulcera- 
tionen  kommen  nach  Killian  nicht  gerade  selten  dabei  zur  Beobachtung. 
Knochenkrankheiten,  namentlich  Caries  und  Nekrose,  sollen  besonders 
nach  Grünwald  außerordentlich  häufig  mit  Nebenhöhlenerkrankungen  ver- 
i blinden  sein.  Es  finden  sich  sowohl  an  den  Knochen  des  Siebbeins  als  auch 
i in  den  Wandungen  der  anderen  Höhlen  cariöse  Stellen.  In  bezug  auf  die 
Häufigkeit  eines  solchen  Vorkommnisses  und  seine  ätiologische  Wichtigkeit 
; gehen  die  Meinungen  auseinander.  Grünwald  hat  sie  an  lebenden  Kranken 
in  55  Fällen  von  Erkrankung  des  Siebbeins  31  mal,  und  in  9 frisch  eröffneten 
Stirnhöhlen  4 mal  gefunden.  Nach  seiner  Ansicht  beweist  das  öfter  beobachtete 
Durchbrechen  von  Nebenhöhleneiterungen  in  die  Nachbarschaft,  sowie  das 
Vorkommen  von  nekrotischen  Knochenstücken,  von  Sequestern,  die  Möghch- 
keit,  daß  der  Einochen  sekundär  in  Mitleidenschaft  gezogen  vird.  Die  Sektions- 
ergebnisse von  ZucKERKANDL,  Harke  und  E.  Fränkel  weichen  von  den 
• Grün  WALD  sehen  Befunden  erheblich  ab.  Zuckerkandl  leugnet  das  Vor- 
kommen cariöser  Stellen  ganz;  E.  Fränkel  sah  sie  nur  bei  Tuberkulose  und 
'Syphihs,  und  Harke  erklärt  sie  für  sehr  selten.  Schmidt  und  Dmochowsky 
- sahen  in  einer  Reihe  von  Fällen  das  Übergreifen  der  Entzündung  von  der 
'‘Schleimhaut  auf  den  Knochen.  Walks  hält  in  vielen  Fällen  den  Knochen  für 
■ das  primäre  Erkrankte.  Daß  eine  ausgedehnte  Nekrose  am  Siebbein  und 
' der  lateralen  Nasenwand  bei  Nebenhöhleneiterungen  vorkommt,  konnte  Her- 
. ausgeber  kürzlich  in  einem  Falle  feststellen, 

' in  dem  bei  einem  35jährigen  Manne  ohne  jedes  Zeichen  von  Tuberkulose  oder  Syphilis 
(Tuberkulinreaktion  und  Serodiagnose  waren  negativ)  eine  vollständige  Nekrose  der  mitt- 
! leren  Muschel  und  der  lateralen  Nasenwand  im  Bereich  der  Kieferhöhle  bei  einer  Kiefer- 
! höhleneiterung  vorhanden  war.  Es  handelte  sich  in  diesem  Falle  um  einen  Kürschner- 
1 meister,  bei  dem  möghchenfalls  durch  die  für  die  Zubereitung  der  Felle  verwendeten 
Chemikahen  eine  direkte  Schädigung  des  Knochens  mit  Caries  und  Sequesterbildung 
/ zustande  gekommen  war,  die  zu  einer  sekundären  Nebenhöhlenerkrankung  führte. 

Die  Absonderung  bei  der  akuten  Form  ist  entweder  im  Beginn  serös-schleimig 
' Wie  beim  akuten  Nasenkatarrh  und  tvird  dann  dicker  und  zuletzt  schleimig- 
^trig,  oder  sie  ist  gleich  von  vornherein  eitrig,  je  nach  den  ursächlichen  Bak- 
terien und  ihrem  Verhalten  zu  der  vorhandenen  Entzündung,  wie  E.  Fränkel 
meint. 

Das  Sekret  der  chronischen  Nebenhöhlenerkrankungen  entspricht  demjenigen 
des  späten  Stadiums  der  akuten  Entzündungen.  Im  weiteren  Verlauf  kann  die 
'Absonderung  durch  Zersetzungs Vorgänge  übelriechend  werden  oder  sich 
zu  käsigen  Massen  verdicken.  Nach  den  Untersuchungen  von  Wertheim 
; kommen  bei  den  chronischen  Nebenhöhlenerkrankungen  auch  rein  seröse 
'Absonderungen  vor. 

Mucocele  und  Pyocele.  Ist  der  Ausführungsgang  der  Nebenhöhle  verschlossen, 
so  sammelt  sich  eine  schleimige  Masse  in  derselben  an  (Mucocele)  oder  Eiter 
füllt  den  Sinus  aus  (Pyocele).  In  beiden. Fällen  kommt  es  ebenso  wie  bei  Cysten- 
bildungen oder  wie  bei  mahgnen  Tumoren  zu  einer  Druckatrophie  des 
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Knochens  von  innen  her  bei  gleichzeitiger  Knochenapposition  auf  der  Außen- 
fläche, es  entsteht  dadurch  eine  Erweiterung  der  Nebenhöhle  selbst, 
die  bei  den  offenen  Eiterungen  niemals  zur  Beobachtung  kommt. 

Die  sub j ektiven  Erscheinungen,  welche  die  chronischen  Entzündungen 
der  Nebenhöhlen  hervorrufen,  sind  in  vielen  Fällen  wenig  charakteristisch. 
Die  Kranken  klagen  über  unbestimmte  Schmerzen,  die  keinen  sicheren  Schluß 
auf  ihren  Ursprung  zulassen.  Die  Schmerzen  sind  von  wechselnder  Dauer, 
bisweilen  wie  bei  Malarianeuralgien  regelmäßig  wiederkehrend.  Ein  Schluß 
aus  der  Lokalisation  der  Schmerzen  auf  den  Sitz  der  Erkrankung  ist  nicht 
zulässig,  da  bei  der  Kieferhöhleneiterung  ebenso  wie  bei  dem  Stirnhöhlen- 
katarrh die  Schmerzen  in  der  Stirn  empfunden  werden  können,  während  in 
anderen  Fällen  bei  einer  Kieferhöhleneiterung  hauptsächlich  über  Schmerzen 
in  der  Wangengegend  geklagt  wird.  Kopfschmerzen  gehören  jedenfalls 
zu  den  häufigsten  Klagen  bei  allen  Nebenhöhlenerkrankungen.  Daneben 
beobachtet  man  typische  Migräneanfälle  mit  Erbrechen,  Schwündel,  Schlaf- 
sucht, Arbeitsunlust  und  Verstimmung,  Vergeßlichkeit,  Aprosexie.  Auch 
echte  Neuralgien  im  Trigeminusgebiet  kommen  nicht  gerade  selten  zur  Be- 
obachtung. Bei  stärkerer  Eiterabsonderung,  wobei  größere  Eitermengen 
verschluckt  werden,  können  schwere  Magenstörungen  auf  treten,  die  zu 
Anämie  und  Ernährungsstörungen  führen  können.  Morgendliches  Erbrechen 
kann  durch  den  Versuch,  angetrocknete  Borken  heraus  zu  befördern,  be- 
dingt sein. 

Geruchsstörungen.  Unter  den  Symptomen  sind  die  dauernd  oder  zeitweise 
auftretenden  subjektiven  Geruchsempfindungen  zu  erwähnen,  welche 
auf  der  Empfindung  der  üblen,  durch  die  Eiterung  bedingten  Gerüche  be- 
ruhen und  nicht  als  nervöse  Parosmien  aufgefaßt  werden  können.  ZarjSTIKO 
erklärt  den  Umstand,  daß  die  Patienten  selbst  häufig  durch  den  Geruch  stärker 
belästigt  werden  als  ihre  Umgebung,  durch  die  von  Grünwald  mitgeteilte 
Beobachtung,  ,,daß  bei  stinkendem  ^eferhöhlenempyem  häufig  vollkommen 
geruclifreier  Eiter  ausgeschneuzt  oder  aus  der  Nase  getupft  vdrd,  während 
erst  bei  nachfolgenden  Spülungen  die  stinkenden  Massen  zutage  treten“.  Die 
Kranken  riechen  mitunter  andere  Gerüche:  Knoblauch,  verbranntes  Stroh usw. 
ScHEFFER  erwähnt,  daß  die  subjektive  Geruchsemqfindung  manchmal  nur 
zeitweise  auf  träte,  z.  B.  während  der  Menses.  Der  Geruch  kann  entweder  nur 
subjektiv  sein  oder  er  ist  auch  für  andere  bemerkbar,  je  nach  der  Menge  der 
Absonderung  und  dem  Grade  der  Zersetzung.  Bei  den  Nebenhöhlenerkrankungen 
kann  auch  das  Riechen  durch  eine  Zerstörung  der  Riechhaare  infolge  von  sekun- 
därer Rhinitis  aufgehoben  sein  (Anosmia  essentialis),  oder  es  kann  durch 
die  Schwellung  der  Schleimhaut  eine  Anosmia  respiratoria  hervorgerufen 
werden. 

Auch  das  Schmecken  leidet  bei  den  Nebenhöhlenerkrankungen,  soweit  es 
von  der  richtigen  Funktion  der  Nase  abhängt. 

Einwirkungen  auf  das  Auge  und  auf  das  Sehen  finden  sich  häufig.  Ein- 
engung des  Gesichtsfeldes  kommt  vor;  sie  ist  aber  nicht  sehr  häufig. 
Asthenopische  Beschwerden  werden  öfter  angegeben,  ebenso  Flinnnerskotom. 
Eitrige  Iritis,  wie  sie  Ziem  beschrieben,  oder  Iridocyclitis  gehören  zu  den 
seltenen  Vorkommnissen,  während  sich  die  Beobachtungen  mehren,  in  denen 
durch  Nebenhöhleneiterungen,  besonders  im  Siebbein  und  Keilbein,  entzünd- 
liche Störungen  des  Sehnerven  herbeigeführt  werden. 

Herausgeber  beobachtete  eine  31jährige  Frau,  bei  der  plötzlich  unter  Sdmierzen 
in  der  rechten  Stirnhälfte  eine  Herabsetzung  der  Sehschärfe  emgetreten  war.  Es  zeigte 
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^ sich  eine  ausgesprochene  Sehnervenatrophie,  Sehschärfe  1/100.  Die  Nasenuntersuchung 
<■  ergab  eine  rechtsseitige  Siebbeinzelleneiterung;  nach  endonasaler  Ausräumung  des 
Siebbeins  trat  eine  schnelle  Besserung  der  Sehschärfe  ein,  so  daß  bereits  acht  Tage  nach 
. der  Operation  1/10  festgestellt  werden  konnte,  die  Pupillenreaktion,  die  vorher  träge, 
i- wieder  prompt  erfolgte,  und  die  Papillengrenze  sich  wieder  scharf  darstellte,  während 
oder  Schläfen  teil  der  Papille  leicht  abgeblaßt  war.  Nach  etwa  zwei  Monaten  war  wieder 
V vollständig  normale  Sehschärfe  vorhanden. 

Deutliche  objektive  Erscheinungen  machen  die  geschlossenen  Empyeme 
5 der  Höhlen,  da  sich  bei  ihnen  infolge  der  Sekretansammlung  eine  Ausdehnung 
der  Höhle  einstellt.  Die  Kieferhöhle  wird  eine  annähernd  rundliche  Gestalt 
annehmen,  meist  wird  zuerst  die  mediale  und  später  die  vordere  Wand  vor- 
gewölbt.  Wenn  ein  Recessus  der  Höhle  in  den  harten  Gaumen  hineinragt,  so 

0 zeigt  sich  derselbe  als  weiche  Geschwulst  an  dem  Boden  der  Nasenhöhle,  oder 
;:man  bemerkt  im  harten  Gaumen  eine  Vorwölbung,  die  weich  und  fluktuierend 
• sein  kann.  Bei  einer  Verhaltung  des  Inhalts  der  Stirnhöhle  tritt  in  der 

Regel  der  innere  Augenwinkel  in  der  Gegend  neben  der  Tränendrüse  vor, 
oder  die  Schwellung  zeigt  sich  nach  außen  und  oben  von  der  Nasenwurzel; 
an  derselben  Stelle  bricht  der  Stirnhöhleneiter  nach  der  Orbita  oder  mitunter 
auch  nach  außen  durch.  Sehr  bezeichnend  für  die  Auftreibung  der  Siebbein- 
zellen, besonders  der  vorderen,  ist  die  Verdrängung  des  Auges  nach  unten 
‘außen  mit  Doppelsehen,  das  häufig  als  erstes  Symptom  gefunden  wird.  Ist 
!die  Eiterung  in  die  Orbita  durchgebrochen,  so  kann  leicht  eine  Verwechslung 
mit  einem  retrobulbären  Absceß  Vorkommen.  Auch  in  der  Nasenhöhle  machen 
sich  diese  Auftreibungen  durch  Vor  Wölbungen  der  lateralen  Nasenwand  be- 
merkbar. Haben  die  Siebbeinzellen  oder  die  Stirnhöhle  eine  gewisse  Größe 
■erreicht,  so  daß  sie  äußere  Anschwellung  und  Verdrängung  des  Auges  bedingen, 
so  sind  die  Schwellungen  meist  weich,  da  der  Knochen  usuriert  wird.  Bleibt  der 
\Knochen  erhalten,  so  können  die  Vorsprünge  so  hart  erscheinen,  daß  Ver- 
wechselungen mit  Osteomen  vorgekommen  sind.  Herzog  Karl  Theodor 
in  Bayern  hat  einen  Fall  beschrieben,  in  dem  die  Diagnose  einer  steinharten, 
'im  oberen  inneren  Augenwinkel  zum  Vorschien  kommenden  Geschwulst  erst 
'Während  der  Operation  auf  Empyem  der  Stirnhöhle  gestellt  werden  konnte. 
Bei  den  Erkrankungen  des  Keilbeins,  der  Stirnhöhle  oder  der  Siebbeinzellen 
Aommen  endokranielle  Störungen  in  der  Form  von  Abscessen  oder  Me- 
'lingitiden  entweder  infolge  Durchbruchs  des  Eiters  durch  den  Knochen  oder 
; nfolge  Durchwanderung  der  Mikroorganismen  durch  die  dünnen  Knochen- 

1 .ameilen  in  der  Form  von  Absceßbildungen  oder  Meningitis  serosa  oder  puru- 
enta  zur  Beobachtung.  Hirnabscesse  durch  Eiterungen  der  Stirn-  oder 

u^eilbeinhöhle  wurden  von  Herzfeld,  Grünwald  und  Botey  mit  Glück 
operiert.  Fälle  von  Meningitis  serosa  im  Anschluß  an  Siebbeinzelleeiterungen 
beschreiben  Herzfeld  und  der  Herausgeber.  Auch  allgemeine  Infektionen 
ies  Körpers  können  von  Nebenhöhleneiterungen  aus  ihren  Ursprung  nehmen. 
Eine  ganze  Zahl  von  Fällen  kryptogenetischer  Pyämie  dürfte  auf  diese 
Weise  zu  erklären  sein.  Auch  die  tiefen  Eiterungen  im  Halse,  die  Periton- 
iilhtis  und  die  Perichondritis  am  Schildknorpel  bei  Kieferhöhleneiterungen 
iind  als  pyämische  Erkrankungen  aufzufassen. 

Eitrige  Absonderung.  Unter  den  Erscheinungen  bei  den  chronischen  Er- 
i^ankungen  der  Nebenhöhlen  nimmt  die  eitrige  Absonderung  mit  den  ersten 
?iatz  ein.  Da  die  Nebenhöhlenerkrankungen  meistens  einseitig,  seltener  doppel- 
‘eitig  auftreten,  so  läßt  eine  einseitige  Eiterung  der  Nase  von  vornherein 
Dif  eine  Nebenhöhlenerkrankung  schließen,  wenn  nicht  ein  Fremdkörper 
)der  ein  cariöser  Prozeß  am  Knochen  nachzu weisen  ist.  Auch  das  zeitliche 
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Auftreten  des  Eiters  bei  den  Nebenliölilenerkrankungen  ist  in  vielen  Fällen 
eliarakteristisch.  So  sieht  man  in  manchen  Fällen  die  Absonderung  besondei's 
morgens  nach  dem  Aufstehen  in  ziemlich  jH’ofuser  Weise  vor  sich  gehen,  nach- 
dem sich  beim  Liegen  größere  Sekretmengen  in  der  erkrankten  Nebenhöhle 
angesammelt  haben.  In  anderen  F'ällen  tritt  in  mehr  oder  weniger  größeren 
Pausen  je  nach  der  Sekretion  ein  starker  Eiterabfluß  aus  der  Nase  ein.  Auch 
die  Körperhaltung  ist  von  wesentlicher  Bedeutung  für  den  Ausfluß  der 
Absonderung.  B.  Fränkel  hat  zuerst  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß 
die  Kranken  mit  Kieferhöhlenempyem  beim  Bücken  plötzlich  einen  eitrigen 
Ausfluß  aus  ihrer  Nase  bemerken.  Beim  Auf  richten  cles  Körpers  beobachtet 
man  einen  eitrigen  Ausfluß  besonders,  wenn  es  sich  um  eine  Erkrankung  der 
Stirnhöhle  handelt.  Endlich  ist  die  Lokalisation  des  Eiters  in  der’ Nasenhöhle 
von  differentialdiagnostischer  Bedeutung.  Während  die  Sekrete  aus  der  Kiefer- 
höhle, der  Stirnhöhle  und  den  vorderen  Siebbeinzellen  unterhalb  der  mittleren 
Muschel  im  mittleren  Nasengang  erscheinen,  pflegt  der  der  Keilbeinhöhle 
und  den  hinteren  Siebbeinzellen  entstammende  Eiter  in  der  Fissura  olfac- 
toria  zvdschen  mittlerer  Muschel  und  Septum  vorzuquellen.  Durch  das  Her- 
abfließen des  Sekrets  bei  verschiedener  Körperhaltung  kann  dasselbe  in  andere 
Teile  der  Nasenhöhle  gelangen,  so  daß  man  aus  der  Stelle,  an  der  es  in  in  die 
Erscheinung  tritt,  nur  dann  differentialdiagnostische  Schlüsse  ziehen  kann, 
wenn  man  direkt  beobachtet  hat,  an  welcher  Stelle  und  bei  welcher  Körperhaltung 
der  Eiter  zunächst  in  der  Nase  erscheint.  Befindet  sich  der  Patient  in  der 
Rückenlage  oder  liegen  die  Muscheln  ziemlich  dicht  dem  Septum  an,  so  fheßen 
die  Sekrete  nach  dem  Nasenrachen  hin  ab.  Man  sieht  dann  dieselben,  falls' 
sie  der  Keilbeinhöhle  oder  den  Siebbeinzellen  entstammen,  am  Rachendach ; 
liegen;  man  kann  den  Eiterstreifen  in  den  meisten  Fällen  von  der  Choaney 
bis  zur  hinteren  Pharynxwand  verfolgen.  Entstammt  der  Eiter  den  mit  dem^- 
mittleren  Nasengang  kommunizierenden  Nebenhöhlen,  so  fheßt  er  über  dasj 
hintere  Ende  der  unteren  Muschel  in  den  Nasenrachen  hinein,  ohne  das  Rachen-f; 
dach  zu  passieren.  In  manchen  Fällen  trocknet  das  Sekret  zu  Borken  ein,» 
die  das  Bild  der  Pharyngitis  retronasalis  und  beim  Herabfheßen  in  die  Parse 
oralis  pharyngis  das  Bild  der  Pharyngitis  sicca  hervorrufen  können. 
herabfließenden  Sekrete  können  dann  weiter  in  den  Kehlkopf  und  dieR 
Luftröhre  gelangen  und  dort  Reizzustände  bedingen , oder  sie  fheßenj 
über  die  hintere  Pharynxwand  in  den  Ösophagus  herab  und  werden  ver- 
schluckt. 

Verhalten  der  Schleimhaut.  Durch  die  irritative  Wirkung  des  Eiters  kommt 
es  sehr  gewöhnlich  zu  einer  Schwellung  der  Nasenschleimhaut;  sie  findet  sich 
meistens  in  dem  mittleren  Nasengang  vorn  als  Verdickung  des  an  der  Aus- 
mündung der  verschiedenen  Höhlen  gelegenen  sogenannten  lateraleiiV 
Schleimhaut  Wulstes  von  Kaufmann.  Er  wird  von  der  unteren  Lippey 
des  Hiatus  semilunaris  gebildet,  hegt  also  auf  dem  Processus  uncinatus.  öfter 
ist  die  Unterseite  der  mittleren  Muschel  hypertrophisch.  Werden  diese  Hyper- 
trophien ödematös,  so  bilden  sich  Polypen;  nach  Grünwald  sind  dieselben 
fast  immer  ein  Zeichen  einer  Nebenhöhlenerkrankung.  Moritz  Schmidt 
weist  diese  Ansicht  zurück,  da  er  eine  größere  Zahl  von  Kranken  dauernd 
von  ihren  Polypen  befreit  hat,  die  nie  eine  Spur  einer  Nebenhölüenerkrankung 
zeigten.  Auch  das  meist  doppelseitige  Vorkommen  der  Polypen  gegenüber 
dem  einseitigen  der  Nebenhöhlenerkrankungen  spricht  gegen  den  notwendigen 
ätiologischen  Zusammenhang  der  beiden  Störungen.  Daß  aber  ein  derartiger 
Zusammenhang  bestehen  kann,  wird  durch  einen  Fall  von  Pröbsting  illustriert, 
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in  dem  sich  eine  PolypenentM’icklung  an  eine  traumatisch  entstandene  Sieb- 
bcinzelleneiterung  anschloß. 

Alter  der  Kranken.  Die  Empyeme  der  Nebenhöhlen  kommen  fast  nur 
bei  Eia^  achsenen  zur  Beobachtung.  Die  von  Rudeatjx  und  Douglas  ver- 
öffenthchten  Eälle,  in  denen  die  Diagnose  auf  Kieferhöhlenerkrankung  bei 
drei  Wochen  alten  Kindern  gestellt  wurde  (Einspritzungen  in  eine  eiternde 
Zahnfistel  bei  den  kleinen  Kranken  kamen  wieder  zur  Nase  heraus),  könnten 
sich  auch  durch  einen  gleichzeitig  bestehenden  direkten  Durchbruch  des  Eiters 
nach  der  Nase  erklären  lassen.  Hingegen  konnte  bei  den  ebenfalls  drei  Wochen 
alten  Kranken  von  Greidenberg  die  Erkrankung  der  Höhle  durch  Er- 
öffnung von  der  Eossa  canina  aus  festgestellt  Averden.  Bei  Kindern  ist  die 
Erkrankung  erst  möglich,  Avenn  die  Höhle  schon  entAvickelt  ist,  in  der  Regel 
also  kaum  vor  dem  fünften  Jahre.  Im  achten  ist  dagegen  bekanntlich  die 
Kieferhöhle  im  Verhältnis  beinahe  so  groß  AAÜe  bei  ErAA^achsenen. 

Die  Diagnose  der  Nebenhöhlenerkrankimgen  gehört  auch  heute  noch  zu  den 
- scliAAderigsten  Aufgaben  für  den  Rhinologen.  Am  leichtesten  ist  es  in  den 
; meisten  Fällen,  ein  Kieferhöhlenempyem  zu  erkennen,  scliAvieriger,  Stirn- 
höhlen- und  Siebbeinerkrankungen  richtig  zu  deuten,  am  scliAversten,  die 
Keilbemeiterungen  zu  diagnostizieren.  Dazu  kommt,  daß  es  sich  häufig  nicht 
um  einfache  Krankheitsbilder  handelt,  sondern  um  durch  die  Kombination 
mehrerer  Empyeme  bedingte  Symptomenkomplexe,  deren  richtige  Analyse 
für  den  therajieutischen  Erfolg  und  dadurch  für  die  Patienten  von  allergrößter 
'Wichtigkeit  ist.  Wir  müssen  deshalb  alle  zur  Verfügung  stehenden  diagno- 
stischen Hilfsmittel  anAA^enden,  um  zu  einer  genauen  Lokalisation  der  Er- 
krankung zu  gelangen. 

Wenn  auch  die  Anamnese  und  die  subjektiven  Klagen  der  Patienten  meist 
nur  geringen  diagnostischen  Wert  besitzen,  so  empfiehlt  es  sich  doch,  dieselben 
vor  der  Untersuchung  festzustellen,  da  sie  manchmal  gcAvisse  Anhaltspunkte 
liefern  können.  Auch  die  Inspektion  der  Umgebung  der  Nase:  der  Augen  der 
^btirn,  der  Wangen  und  der  Mundhöhle  sollten  nicht  unterlassen  werden. 

Von  größter  Wichtigkeit  ist  die  Rhinoskopia  anterior,  posterior  und  media 
die  uns  Aufschluß  über  das  Vorhandensein  pathologischer  Veränderungen 
in  der  Nase  geAvähren.  Schwellung  der  Schleimhaut,  Polypen,  Verbiegungen 
und  Leistenbildungen  des  Septum,  kurz,  die  allgemeinen  anatomischen  Ver- 
lialtmsse  der  Nasenhöhle  sind  genau  zu  beachten.  Dann  überzeugt  man  sich 
■ob  an  ngend  einer  Stelle  der  Nasenschleimhaut  Eiter  oder  Borken  vorhanden 
■ Mnc.  indet  man  dieselben,  so  ist  noch  nicht  bcAAiesen,  aa^o  sie  herstammen 
icla  sie  mcht  selten  ziemlich  Aveit  von  ihrer  Ursprungsstelle  liegen  bleiben  oder 
antrocknen  können.  Man  muß  zunächst  deshalb  die  Nase  durch  Ausblasen 
Ausspritzen  oder  mechanisch  reinigen  und  dann  beobachten,  an  Avelcher  Stelle 
clas  bekret  in  die  Nase  einströmt.  Man  achte  dabei  hauptsächlich  darauf,  ob 
die  Absonderungen  unter  der  mittleren  Muschel  oder  zAvischen  derselben  und 
dem  Septum  Avieder  erscheinen.  Ist  ersteres  der  Fall,  so  handelt  es  sich  um  eine 
entzündliche  Erkrankung  der  Kiefer-,  der  Stirnhöhle  oder  der  vorderen  Sieb- 
einzeUen.  Fließt  das  Sekret  von  oben  aus  der  Fissura  olfactoria  herab  so 

Zf  Gruppe  der  Nebenhöhlen,  der  Keilbeinhöhle  oder  den 

unteren  Siebbemzellen  geliefert.  Zur  Feststellung  des  Ursprungs  des  Eiters 
ann  man  nach  Grunwalds  Empfehlung  das  Sekret  durch  Einlegung  kleiner 
^^ampons  abdammen.  Man  kann  sich  dadurch  überzeugen,  ob  naSi  dem  Ver- 
.cliluß  des  Hiatus  noch  Eiter  von  oben  in  die  Nase  einfließt  oder  ob  beim 
Tamponnement  der  Fissura  olfactoria  Eiter  unter  derselben  hervorquillt 
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Außerdem  sieht  man  nach  Entfernung  des  Tampons  Sekret  in  größerer  Quanti- 
tät ausströmen,  das  sicli  leicht  bis  zum  Ostium,  durch  das  es  in  die  Nase  ge- 
langt, verfolgen  läßt. 

Die  Zunahme  des  Ausflusses  bei  veränderter  Körperstellung  ist  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  differentialdiagnostisch  wichtig.  ß.  Frankel  hat  zuerst 
darauf  hingewiesen,  daß  bei  einer  Stellung  des  Patienten  mit  nach  unten 
hängendem  Kopf  und  stärkerer  Senkung  der  gesunden  Seite  Sekret  aus  der 
Kieferhöhle  in  die  Nase  mitunter  in  solchen  Mengen  einströmt,  daß  es  aus 
dem  Nasenloch  abfließt,  in  anderen  Fällen  den  mittleren  Nasengang  erfüllt, 
wenn  die  Kieferhöhle  erkrankt  ist,  während  bei  Eiterungen  aus  der  Stirn- 
höhle der  Sekretabfluß  gerade  bei  aufrechter  Körperhaltung  zunimmt.  Der 
Versuch,  der  natürlich  nur  nach  vorheriger  gründlicher  Reinigung  der  Nase 


Fig.  125.  Röntgenaufnahme  bei  Empyem  der  Stirnhöhle  zur  Kontrolle  der  durch  die 
■ natürliche  Öffnung  eingeführten  Sonde. 

und  Pinselung  mit  Cocain-Suprarenin  ausgeführt  werden  darf,  liefert  zwar 
keine  ganz  sicheren  Resultate,  da  z.  B.  stark  eingedickter  Eiter  nicht  aus- 
fließen kann,  ist  aber  bei  positivem  Ausfall  beweisend. 

Mit  der  Inspektion  ist  eine  genaue  Sondenuntersuchung  der  Nasenhöhle 
zu  verbinden,  die  zum  Zweck  hat,  etwaige  Veränderungen  am  Knochen,  die 
eine  Eiterung  unterhalten  könnten,  festzustellen  und  eventuell  die  Höhle 
von  ihrem  Ausführungsgang  aus  zu  sondieren.  Bei  der  Kiefer-,  der  Stirn-  und 
der  Keilbeinhöhle  gelingt  die  Sondierung  nicht  selten  (siehe  Kap.  7).  Ist 
die  Sonde  in  die  Höhle  eingedrungen,  was  man  sehr  leicht  durch  die  Röntgen- 
durchstrahlung  (s.  Fig.  125)  kontrollieren  kann,  so  fließt  häufiger  neben 
ihr  der  Eiter  aus.  Statt  der  Sonden  kann  man  dünne  Silberröhren  verwenden, 
durch  die  man  sofort  eine  Ausblasung  oder  eine  Probeausspülung  vornehmen 
kann,  die  frei  in  der  Höhle  liegende  Sekrete  unbedingt  herausbefördern  muß. 
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In  manchen  Fällen  ist  die  Sondierung  und  dadurch  die  Sicherstellung  der 
Diagnose  erst  ausführbar,  wenn  man  die  die  Ostia  verlegenden  Polypen, 
Schleimhautschwellungen,  Muschelhyperplasien,  Septumverbiegungen  und 
-leisten  entfernt  hat,  Eingriffe,  zu  denen  man  sich  um  so  leichter  entschließen 
wird,  als  sie  nicht  bloß  diagnostisch  aufklärend  wirken,  sondern  auch  zur  Er- 
leichterung des  Sekretabflusses  direkt  indiziert  erscheinen. 

Probepunktion  und  -ausspülung.  Gelingt  die  Sondierung  und  Ausspülung 
per  vias  naturales  nicht,  so  nimmt  man  nach  dem  Vorgänge  von  Schmidt 
eine  Probepunktion  der  Höhle  vor,  besonders  wenn  es  sich  um  die  Kieferhöhle 
handelt.  Anstatt  der  von  ihm  empfohlenen  Punktionsspritzen  bedient  sich 
der  Herausgeber  mit  Vorhebe 
des  Sprengerschen  Trokars 
(Fig.  126),  den  er  sich  mit  einem 
abschraubbaren  Handgriff  hat  her- 
stellen  lassen.  Die  Punktion  vom 
unteren  Nasengang  aus  ist  besser 
als  die  vom  mittleren,  weil  die 
Gefahr  der  Verletzung  der  Orbita 
dadurch  erheblich  geringer  wird 
(s.  Fig.  3 S.  10),  und  weil  man 
bei  geringen  Eiterungen  mehr  Aus- 
sicht hat,  den  Eiter  nach  außen 
zu  befördern,  ein  Umstand,  der  allerdings  nur  für  die  Probepunktion  mit- 
telst Spritze  von  Bedeutung  ist,  da  bei  der  Probedurchspülung  auch  kleine 
Eitermengen  ans  Tageshcht  gebracht  werden.  Die  Durchstoßung  der  lateralen 
Nasenwand  zwecks  Probedurchspülung  der  Kieferhöhle  soll  hinter  der  Grenze 
des  vorderen  und  mittleren  Drittels  der  unteren  Muschel  möglichst  direkt 
unter  ihrer  Umbiegungsstelle  erfolgen.  Sticht  man  weiter  nach  vorn  oder  nach 
unten  ein,  so  läuft  man  Gefahr,  den  an  dieser  Stelle  meist  dickeren  Knochen 
nicht  zu  überwinden.  Zu  starke  Gewalt  beim  Einstoßen  des  Trokars  ist  nicht 
anzuwenden,  da  sonst  das  ausfahrende  Instrument  die  vordere  Kieferhöhlen- 
wand verletzen  und  eine  Phlegmone  oder  einen  Absceß  der  Wange,  wie  er  von  ver- 
schiedenen Autoren  beschrieben  ist,  verursachen  kann.  Nach  Einführung  des 
Instrumentes  in  die  Edeferhöhle  wird  an  Stelle  des  Handgriffs  eine  Olive  an- 
geschraubt, die  je  nach  Bedarf  mit  einem  Gebläse  oder  mit  einem  Irrigator  in  Ver- 
bindung gesetzt  mrd.  Natürhch  ist  auch  vor  der  Probedurchspülung  eine  sorg- 
fältige Reinigung  der  Nase  vorzunehmen . V on  der  von  Ziem  empfohlenen  P unktion 
von  der  Alveole  aus  möchten  wir  wegen  der  dadurch  bedingten  Infektions- 
hesp.  Reinfektionsgefahr  abraten.  Die  KiRSTEiNsche  Punktion  von  der  Fossa 
canina  mit  dem  Nageltrokar  bietet  nur  einen  Vorteil,  wenn  die  Ausführung 
des  kleinen  Eingriffs  von  der  Nase  aus  wegen  hochgradiger  Enge  sehr  er- 
schwert ist. 

Eine  Punktion  der  Stirnhöhle  von  dem  Orbitaldach  im  inneren  Augenwinkel 
aus  ist  auch  empfohlen  worden;  dieselbe  ist  aber  praktisch  nicht  brauchbar. 
Die  Punktion  der  Keilbeinhöhle  durch  ihre  vordere  Wand  gehngt  meist  ohne 
Schwierigkeit. 

Zu  probatorischen  Aufmeißelungen  der  Nebenhöhlen  wird  nur  in  seltenen 
*Fälleneine  Indikation  vorliegen;  nur  wenn  alle  anderen  Untersuchungsmethoden 
versagen,  ist  sie  zulässig. 

Durchleuchtung.  Als  Hilfsmittel  für  die  Untersuchung  seien  noch  zwei  Metho- 
den erwähnt,  die  bezwecken,  die  nicht  direkt  zu  übersehenden  Höhlen  indirekt 


Fig.  126.  Sprenger  scher  Trokar  für  die  Kiefer- 
höhle. 
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siclitbar  zu  machen.  Bei  der  Durchleuchtung  mittels  elekti’ischer  Glühlampen  (s. 
Kap.  7,  S.  125)  soll  die  verschiedene  Durchlässigkeit  des  normalen  und  kranken 
Gewebes  für  Lichtstrahlen  und  die  stärkere  Absorption  des  Lichtes  in  einer 
mit  Eiter  oder  Tumormassen  gefüllten  Hölile  gegenüber  einer  nur  lufthaltigen 
durch  die  Differenz  in  der  Helligkeit  der  beiden  Gesichtshälften  in  der  Dunkel- 
kammer direkt  feststellbar  sein.  Leider  haben  die  von  Heryng  und  Vohsen 
auf  diese  Methode  gesetzten  Hoffnungen  sich  nicht  ganz  eHüllt,  da  die  auf 
beiden  Gesichtshälften  vorhandenen  anatomischen  Verschiedenheiten  ohne 
jede  pathologische  Veränderung  schon  deutliche  Differenzen  bedingen  können. 
Für  die  Kieferhöhle  liegen  die  Verhältnisse  insofern  noch  günstiger,  als 
wir  aus  einem  positiven  Resultat  diagnostische  Schlüsse  ziehen  können, 
wenn  auch  die  übrigen  Symptome  einer  Erkrankung  des  Antrum  vorhanden 
sind.  Die  Durchleuchtung  ist  also  bei  der  Kieferhöhle  ein  Unterstützungs- 
mittel der  Diagnose,  während  sie  bei  der  Erkennung  der  Stirnhöhlen- 
erkrankungen wegen  der  sehr  großen  anatomischen  Schwankungen  in  der 
Form  und  Ausdehnung  der  beiderseitigen  Höhlen  nach  Ziem  und  Claus  ziem- 
lich wertlos  ist,  wenn  auch  Vohsen  noch  auf  dem  diesjährigen  rhino-laryngo- 
logischen  Kongreß  warm  für  den  diagnostischen  Wert  der  Durchleuchtung 
der  Stirnhöhle  eingetreten  ist. 

Untersuchung  der  Nebenhöhlen  mit  Röntgenstrahlen.  Die  zweite  Methode, 
die  als  eine  wesentliche  Bereicherung  unserer  diagnostischen  Hilfsmittel  an- 
zusehen ist,  besteht  in  einer  Nutzbarmachung  der  Röntgenuntersuchung 
für  die  Diagnostik  der  Nebenhöhlenerkrankungen.  Während  die  früheren 
Versuche  mehr  mit  seitlicher  Durchstrahlung  gemacht  wurden,  bei  der  die 
Höhlensysteme  der  beiden  Gesichtshälften  sich  gegenseitig  deckten,  kam 
Killian  gemeinsam  mit  Goldmann  auf  den  schon  von  früheren  Unter- 
suchern z.  B.  ScHEiER  allerdings  mit  weniger  günstigen  Resultaten  aus- 
geführten Gedanken,  die  Durchstrahlung  in  occipito-frontaler  Richtung  vor- 
zunehmen, was  durch  die  Vervollkommnung  der  technischen  HiKsmittel 
ganz  leicht  gelang.  Exponiert  man  mit  halbharten  Röhren  und  nicht  zu 
weiter  Blende,  die  auf  das  Tuber  occipitale  eingestellt  wird,  etwa  1^  bis 
2^  Minuten,  so  erhält  man  scharfe  Bilder,  in  denen  sich  die  Nasen- 
höhle , das  Septum  und  die  Muscheln  deutlich  erkennen  lassen ; Stirn- 
höhle, Kieferhöhle  und  Siebbeinzellen  erscheinen  meist  bei  gesunden  Höhlen 
ganz  scharf  auf  der  Platte.  Erkrankte  Höhlen  sind  undeutheh  konturiert, 
nicht  so  hell;  sie  sind  geschleiert.  Ob  man  die  Aufnahme  am  sitzenden  Pa- 
tienten, dem  man  die  Platte  vor  das  Gesicht  hält,  oder  am  vornüber  geneigten 
Patienten,  der  seinen  Kopf  auf  die  auf  einem  Tisch  hegende  Platte  legt,  vor- 
nimmt, ist  für  das  Resultat  ziemlich  gleichgültig.  Der  Herausgeber  bevorzugt 
die  letztere  Art  der  Aufnahmen,  während  Kuttner,  Scheier  und  andere 
auf  dem  erstbeschriebenen  Wege  bessere  Resultate  erzielt  haben  wollen.  In 
einer  Reihe  von  Fällen,  wie  in  den  nebenstehenden  (Fig.  127  und  128),  treten 
die  Differenzen  zwischen  den  beiderseitigen  Höhlen  so  deutheh  zutage,  daß 
kein  Zweifel  über  die  Deutung  der  Bilder  bestehen  kann.  In  anderen,  wenn 
beide  Seiten  geschleiert  sind  — häufig  fälschlich  als  verwackelte  Aufnahmen 
angesehen  — bietet  die  richtige  Beurteilung  des  Bildes  recht  große  Schwierig- 
keiten, die  nur  zu  überwinden  sind,  wenn  man  systematisch  gelernt  hat,  Rönt- 
genbilder zu  lesen.  Schon  bei  normalen  Aufnahmen  ist  die  Helligkeit  der 
Höhlen  eine  verschiedene.  Am  deutlichsten  erscheinen  in  der  Regel  die  Kiefer- 
höhlen, bei  denen  ein  verhältnismäßig  großer  Luftraum  von  dünnen  Knochen- 
wänden umschlossen  ist.  Etwas  dunkler  zeichnen  sich  gewöhnlich  die  Stirn- 
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ölilen  ab,  an  denen  sich  meist  nur  besonders  scharf  der  Recessus  orbitalis 
rkennen  läßt;  am  dunkelsten  sieht  man  regelmäßig  die  Siebbeinzellen,  was 
iiLLiAN  durch  die  zahlreichen,  wenn  auch  dünnen  Knochenzwischenwände 
wischen  den  einzelnen  Zellen  erklären  müII.  Ganz  so  einfach,  wie  es  bei  der 
letrachtung  besonders  charakteristischer  Bilder  den  Anschein  hat,  liegen 
ie  Verhältnisse  aber  doch  nicht.  Die  Deutlichkeit  der  Grenzen  hängt 
ämlich  nicht  bloß  von  dem  Inhalt  der  Höhlen,  nicht  bloß  von  der  Beschaff en- 


Fig.  127.  Röntgenaufnahme  im  occipito-frontalen  Durchmesser  bei  gesunden 

Nebenhöhlen. 


eit  ihrer  Schleimhaut  und  der  Dicke  des  Knochens  ab,  sondern  auch  von  der 
hchte  des  Knochengewebes.  Herausgeber  hat  in  einer  Reihe  von  Fällen 
•ach  Ausräumung  des  Siebbeinlabyrinths  einen  deutlichen  Schatten  an  der 
teile  desselben  gefunden,  der  sich  nicht  nur  kurze  Zeit  nach  der  Operation 
ügte,  sondern  auch  noch  bei  Aufnahmen  Monate  nach  dem  operativen  Ein- 
rfff  nachweisen  ließ.  Die  gleiche  Beobachtung  konnte  Kuttnee  vier  Jahre  nach 
■3r  operativen  Ausräumung  der  Kieferhöhle  feststellen.  Derartige  Fälle  lassen 
ch  nur  so  erklären,  daß  man  annimrnt,  der  entzündliche  Prozeß  habe  zu 
ner  periostealen  Verdickung  des  Knochens  geführt,  die  auch  nach  dem  Ab- 
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lauf  der  Entzündung  in  der  Höhle  bestehen  geblieben  wäre.  Findet  sich 
der  Schatten  kurze  Zeit  nach  dem  operativen  Eingriff,  und  hellt  sich  dann  all- 
mählich auf,  so  muß  man  Hämorrhagien  in  das  Knochengewebe  und  ostitische 
Veränderungen  desselben  annehmen.  Da  wir  nun  bisher  nach  dem  jetzigen 
Stande  unserer  Kenntnisse  aus  dem  Bilde  selbst  nicht  erkennen  können,  welcher 
dei  angeführten  Faktoren  hauptsächlich  für  die  Schleierung  verantw'ortlicli 
zu  machen  ist,  so  können  daraus  diagnostische  Irrtümer  entstehen.  Wir  können 
also  aus  dem  Röntgenbilde  allein  nicht  ohne  weiteres  eine  Diagnose  stellen 


Fig<  128.  Röntgennaufnahme  im  occipito- frontalen  Durchmesser  bei  Erkrankung  der 
rechten  Stirn-  und  Kieferhöhle  und  des  Siebbeins  rechts. 

dieselbe  muß  vielmehr  durch  die  übrigen  Symptome  gestützt  sein.  Das  Rönt- 
genbild ist  bis  zum  heutigen  Tage  kein  absolut  sicheres  Mittel  zur  Er- 
kennung der  Lokalisation  der  Nebenhöhlenerkrankungen;  es  ist 
aber  eines  der  wichtigsten,  um  nicht  zu  sagen  das  wichtigste  zur  Stellung  der 
Diagnose;  es  hat  außerdem  die  nicht  zu  unterschätzende  Bedeutung,  uns 
sicheren  Aufschluß  über  die  anatomischen  Verhältnisse,  das  Vorhandensein 
oder  Fehlen  der  Stirn-  und  Kieferhöhlen,  ihre  Höhen-,  Breiten-  und  Tiefen- 
ausdehnung zu  geben. 

Die  Prognose  der  Sinuitiden  ist  im  allgemeinen  als  günstig  zu  bezeichnen. 


Allgemeines. 
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)ie  akuten  bedürfen  im  allgemeinen  keiner  Behandlung.  Sie  heilen  spontan 
,us;  nur  wenn  stärkere  oder  starke  Schmerzen  durch  Sekretverhaltung  auftreten, 
■;t  äußerlich  Hitze  in  der  Form  von  Kataplasmen,  endonasal  ein  Spray  mit 
locain-Suprarenin  am  Platze;  daneben  empfehlen  sich  die  Antifebrilia,  besonders 
tas  Chinin  (0,2 — 0,5  zwei-  bis  dreimal  täglich)  und  Aspirin  0,5  zum  innerlichen 
Gebrauch.  Veranlassung  zu  einem  operativen  Eingriff  liegt  bei  den  einfachen 
kuten  unkomplizierten  Entzündungen  fast  niemals  vor.  Nur  bei  starken 
nhaltenden  Schmerzen  ist  eine  Durchspülung  indiziert,  die  in  der  oben  be- 
3hriebenen  Weise  vom  Ostium  oder  durch  den  Knochen  vorgenommen  wer- 
ten muß. 

Auch  die  chronischen  Entzündungen  lassen  sich  durch  sorgfältige  Be- 
.andlung  günstig  beeinflussen,  und  wenn  auch  in  manchen  Fällen  keine 
leale  Heilung,  keine  Restitutio  ad  integrum  eintritt,  so  läßt  sich  doch  fast 
mmer  ein  Verschwinden  der  Beschwerden  erreichen. 

Komplikationen  sind  selten  und  meist  auf  eine  Vernachlässigung  zurück- 
uführen.  Sie  betreffen  dann  meist  das  Auge  oder  das  Endocranium  (Me- 
ingitisundHirnabsceß).  Dieselben  kommen  wahrscheinlich  durch  direkte 
ourchwanderung  der  Entzündungserreger  durch  die  dünnen,  namentlich  das 
deb-  und  das  Keilbein  vom  Schädehnneren  trennenden  Knochenlamellen 
ustande.  Weigbbt  meint,  daß  die  Entzündung  auch  längs  der  oder  in  den  Schei- 
■ en  der  Äste  des  Olfactorius  eindringen,  und  daß  Eiterungen  auf  der  Schleini- 
laut  auf  diesem  Wege  gelegentlich  eine  Meningitis  verursachen  können;  aber 
ie  Entstehung  aus  den  Nebenhöhlen,  besonders  den  Siebbeinzellen  und  der 
üeübeinhöhle  sei  sicher  die  häufigere.  Für  die  Meningitis  cerebrospinalis 
ipidemica  ist  nach  den  Untersuchungen  Westenhöfers  und  des  Heraus- 
bbers  an  Sektions-  und  Krankenmaterial  festgestellt  worden,  daß  die  Infektion 
lurch  die  Nebenhöhlen,  wenn  überhaupt  vorkommend,  als  seltene  Ausnahme 
I betrachten  ist. 

Die  Therapie  der  Nebenhöhlenentzündungen  hat  im  Laufe  der  Jahre  große 
;7andlungen  durchgemacht.  Nachdem  man  sich  früher  darauf  beschränkt 
atte,  eine  Öffnung  anzulegen,  um  die  Schleimhaut  der  direkten  Behandlung 
.igängig  zu  machen,  begann  man  damit,  die  Behandlung  nach  den  allgemein 
iltigen  Prinzipien  der  Chirurgie  zur  Behandlung  von  Eiterungen  in  starr- 
i andigen  Höhlen  auf  unser  Gebiet  anzuwenden : die  Ära  der  Radikaloperationen 
;rach  an.  Wie  es  aber  immer  bei  derartigen  Neuerungen  geht,  man  schoß 
eit  über  das  Ziel  hinaus.  Die  Indikationsstellung  für  die  sogenannten  Radikal- 
oerationen  wurde  eine  möghchst  weite;  man  vergaß  fast  vollkommen,  daß 
lan  auch  mit  kleineren  Eingriffen,  mit  der  sogenannten  konservativen  Be- 
andlung,  die  für  die  Patienten  weniger  eingreifend  und  weniger  störend 
t,  sehr  zufriedenstellende  Resultate  erreicht  hatte , und  daß  selbst  die 
■usgiebigsten  Operationen  keine  sichere  Gewähr  für  eine  definitive  Heilung 
eben.  In  der  letzten  Zeit  macht  sich  gegen  dieses  Zuviel  eine  segensreiche 
Jeaktion  geltend.  Hajek  und  Kuttner  haben  in  ihren  Vorträgen  auf  der 
I aturforscherversammlung  in  Dresden  und  in  der  Berliner  Medizinischen 
Gesellschaft  nur  dem  Empfinden  und  der  Überzeugung  zahlreicher  Rhino- 
ngen  Ausdruck  gegeben,  wenn  sie  wieder  einmal  für  die  konservative  Be- 
afidlung,  die  in  vielen  Fällen  eine  eminent  chirurgische  ist  und  sein  muß, 
i ne  Lanze  einzulegen  wagten. 

Wir  wollen  unseren  Patienten  helfen;  wir  müssen  also  die  therapeutischen 
Jaßnahmen  möglichst  mit  den  durch  die  Krankheit  gesetzten  Beschwerden 
I ein  richtiges  Verhältnis  zu  bringen  versuchen.  Die  genauen  Indikationen 
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der  einzelnen  Eingriffe  werden  wir  in  den  näclisten  Absclinitten  für  die 
einzelnen  Höhlen  gesondert  besprechen;  nur  die  Prinzipien  der  Behandlung 
die  für  alle  Nebenhölilen  die  gleichen  sind,  wollen  wir  jetzt  betrachten' 
Daß  die  akuten  Entzündungen  der  Nebenhöhlen  keiner  besonderen  Behand- 
lung bedürfen,  haben  wir  schon  erwähnt.  Es  kommt  wesentlich  darauf  an 
den  Sekreten  freien  Abfluß  zu  schaffen,  d.  h.  die  durch  den  akuten  Katarrh 
der  Nasenhöhle  gesetzten  Schleimhautschwellungen  wenigstens  temporär 
zu  beseitigen.  Operative  Maßnahmen  sind  wegen  der  starken  Reaktionserschei- 
nungen bei  akuten  Entzündungen  zu  verwerfen,  nur  wenn  ein  plötzlich  auf- 
tretendes ödem  der  Augenlider,  eine  Protrusio  bulbi,  oder  meningitische 
Erscheinungen  sich  bemerkbar  machen,  sind  größere  Operationen  unerläßlich. 
Die  Behandlung  ist  sonst  eine  wesentlich  symptomatische. 

Auch  bei  den  chronischen  Entzündungen  muß  man  zunäch.st  durch 
endonasale  Eingriffe  die  Abflußbedingungen  günstig  zu  gestalten  suchen.  Alle 
das  Nasenlumen  beengenden  Teile  sind  zu  beseitigen,  Polypen,  Schleimhaut- 
schwellungen, Verbiegungen  und  Leisten  sind  (s.  Kap.  18)  operativ  zu  ent- 
fernen. Ein  erheblicher  Prozentsatz  der  Empyeme,  namenthch  der  frischen, 
kommt  bei  dieser  Behandlungsweise  zur  Ausheilung.  Hat  man  die  Nasenhöhle 
freigemacht  und  dauert  die  Eiterung  fort,  dann  muß  man  die  Höhle  selbst 
in  Angriff  nehmen.  Zuerst  versucht  man  die  Ausspülung  von  der  natür- 
lichen Öffnung  aus.  Gelingt  dieselbe  nicht,  so  muß  man  bei  der  Kiefer- 
und  Keilbeinhöhle  eine  zweite  Öffnung  anlegen,  die  die  Ausspülung  der  Höhle 
ermöghcht.  Führt  auch  diese  Behandlung  nicht  zum  Ziel,  dann  kommen  die 
größeren  Eingriffe  in  Frage,  die  selbstverständlich  sofort  indiziert  sind,  wenn 
Komphkationen  besonders  von  seiten  des  Zentralorgans,  vde  Schvündel  und 
intensiver  Kopfschmerz,  sich  einstellen.  Die  einzelnen  Behandlungsmethoden 
und  ihre  Indikation  kommen  später  bei  der  Besprechung  der  einzelnen  Hölilen 
zur  Erörterung. 


II.  EiitzüiuIIiche  Erkrankungen  der  Kieferhöhle. 

A.  Traumen  und  Fremdkörper. 

Häufigkeit  der  Krankheiten.  Der  Sinus  maxillaris  ist,  \vie  vir  gesehen  haben, 
am  häufigsten  unter  den  Nebenhöhlen  erkrankt.  Seine  exponierte  Lage,  die 
Nachbarschaft  der  Mundhöhle  und  der  Zähne  spielt  hierbei  offenbar  die  Haupt- 
rolle. Dazu  kommt,  daß  das  Antrum  Highmori  häufiger  Verletzungen  aus- 
gesetzt ist  als  die  übrigen  Nasennebenhöhlen.  Die  direkte  Gewaltein- 
wirkung kommt  dabei  meist  von  außen,  vom  Mund  oder  von  der  Nase  her. 
Scharfe  und  stumpfe  Instrumente,  Schußverletzungen  und  Hufschlag,  Ver- 
letzungen bei  operativen  Eingriffen,  besonders  bei  Zahnextraktionen,  können 
entzündhche  Veränderungen,  Empyeme  in  der  Kieferhöhle  hervorrufen,  ent- 
weder durch  direktes  Eindringen  der  Entzündungserreger  oder  durch  Ein- 
tritt von  Fremdkörpern  in  die  Höhle  gleichzeitig  mit  der  verletzenden  Ge- 
walt. Kommt  eine  Fraktur  der  Kuef erhöhten wandung  ohne  äußere  Verletzung 
zustande,  so  bildet  sich  ein  Bluterguß,  Hämosinus,  der  bei  der  Durchleuch- 
tung einen  Schatten  ergibt,  sich  aber  durch  sein  Sekret  und  durch  die  Ent- 
stehungsart meist  ohne  Schwierigkeit  richtig  deuten  läßt.  Die  Behandlung 
der  Verletzungen  ohne  Empyem  besteht  in  Reposition  der  Frakturenden, 
fixierenden  Verbänden  und,  bei  äußeren  Verletzungen,  Naht,  nur  wenn  die 
Wundränder  glatt,  nicht  gequetscht  sind. 
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Die  Zahl  der  Fremdkörper  in  der  Kieferhöhle  ist  eine  sehr  große.  Am 
.äufigsten  sah  Herausgeber  Herzfeldsche  Gummipfropfen,  die  zum  Verschluß 
er  Wundöffnung  nach  der  Operation  dienen  sollten  und  in  die  Höhle  gerutscht 
raren.  Dann  abgebrochene  Instrumente  (ein  Meißelstück,  das  über  1^  Jahre 
1 der  Höhle  eines  Patienten  gelegen  hatte,  wurde  spontan  durch  das  Foramen 
laxillare  entleert),  Strohhalme  und  Revolver-  und  Gewehrkugeln.  Auch 
ie  Fremdkörper  spielen  als  Ursache  eines  Empyems  häufig  eine  wichtige  Rolle, 
»ringen  sie  bei  bereits  bestehender  Eiterung  in  die  Nebenhöhle  ein,  so  unter- 
;alten  sie  zum  mindesten  die  Entzündung.  Die  Entfernung  der  Fremd- 
örper  erfolgt  durch  eine  breite  Öffnung  von  der  Fossa  canina  aus.  Die  Symp- 
ome  der  akuten  Kieferhöhlenentzündung  decken  sich  so  vollkommen  mit 
enen  im  allgemeinen  Teil  S.  254  beschriebenen,  daß  wir  hier  nicht  noch 
:mmal  darauf  zurückzukommen  brauchen. 

B.  Die  Entzündiiiigen  der  Kieferhöhle,  sive  Empyema 

Aiitri  Highmori. 

Die  Symptome  der  chronischen  Entzündungen,  ihre  Ätiologie  und  Prognose 
laben  wir  im  allgemeinen  Teil  bereits  ausführlich  beschrieben.  Auch  die 
uthologisch-anatomischen  Veränderungen  der  Schleimhaut  decken  sich  voll- 
xändig  mit  den  S.  260  erwähnten;  das  Bild  der  Erkrankung  ist  im  allgemeinen 
I.  ausgesprochenen  Fällen  das  folgende:  Die  Patienten  klagen  über  Kopf- 
chmerzen,  deren  Intensität  zum  großen  Teile  von  der  Toleranz  der  Patienten 
;nd  von  der  Abfluß möghchkeit  der  Sekrete  abhängt.  Die  Lokalisation  der 
bhmerzen  schwankt  in  recht  erheblicher  Weise,  bald  werden  dieselben  in  die 
ibirn,  bald  in  die  Wangen  verlegt;  bald  wieder  handelt  es  sich  mehr  um  ein 
i 'ruckgef ühl  im  Kopfe,  das  die  Kranken  übellaunig  und  unfähig  zur  dauernden 
listigen  Arbeit  macht.  Die  Schmerzen  können  den  ganzen  Tag  über  gleich- 
Liiäßig  anhalten,  sie  können  zeitweise  Exacerbationen  zeigen  oder  auf  bestimmte 
itunden  beschränkt  sein.  Meist  sind  die  Beschwerden  morgens  beim  Erwachen 
«sonders  stark;  nach  dem  Auf  stehen  und  dem  Waschen  und  Mundspülen, 
iätigkeiten,  bei  denen  ein  Vornüberneigen  des  Kopfes  unerläßlich  ist,  lassen 
üe  Beschwerden  nach  stärkerem  Sekretabfluß  nach.  In  vielen  Fällen  wird 
?-ben  unangenehme  Geruchsempfindungen  geklagt,  die  häufig  auch  für 
urze  Zeit  auftreten,  besonders  wenn  der  Patient  den  Kopf  längere  Zeit  vorn- 
•ber  geneigt  gehalten  hat.  Klagen  über  einseitigen  Eiterausfluß  pflegen 
'eichzeitig  vorgebracht  zu  werden. 

Bei  der  Rhinoskopia  anterior  sieht  man  in  den  meisten  Fällen  die 
hhleimhaut  der  unteren  Muschel  gerötet  und  geschwollen,  mitunter  so 
eit  vorragend,  daß  sie  fast  das  Septum  berührt  und  den  Einblick  in  die 
eferen  Teile  der  Nase  verhindert.  Hat  man  die  Muschel  zum  Abschwellen 
bbracht,  so  erblickt  man  häufig  im  mittleren  Nasengang  grauweiße,  halb 
irchscheinende,  mit  der  Sonde  bewegliche  Tumoren,  die  entweder  von  der 
interfläche  der  unteren  Muschel  oder  von  den  Lippen  des  Hiatus  semilunaris 
iitspringen.  Zwischen  diesen  polypoiden  Massen  ist  Eiter  zu  erblicken, 
«r^^bald  dünnflüssig,  grauweiß  aussieht,  bald  weiße,  rahmige  Beschaffenheit 
«sitzt.  Nach  Cocainisierung  der  Nase  und  Vornübersenken  des  Kopfes  tritt 
ne  Vermehrung  der  Sekretmenge  im  mittleren  Nasengang  ein.  Die  Probe- 
• unktion  resp.  die  Probedurchspülung  von  der  natürlichen  Öffnung  oder  vom 
«teren  Nasengang  aus  fördert  größere  Eitermengen,  mitunter  eingedickte,  sehr 
oelriechende  Klumpen  zutage.  Bei  der  Durchleuchtung  ist  die  Wange  und 
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clunkel,  die  subjektive  Liclitempfindung  an 
c er  erkrankten  Seite  ist  aufgelioben,  auf  dem  Röntgenbild  erscheint  die 
Hohle  pschleiert.  Abweichungen  von  dem  soeben  geschilderten  Bilde  kommen 
ziem  ich  oft  vor.  Bald  fehlen  die  entzündlichen  Erscheinungen  an  der 
Nasenschleimhaut  fast  vollständig,  bald  sind  Polypenmassen  voihanden  die 
che  ^nze  Nasenhalfte  ausfüllen,  in  anderen  Eällen  wieder  sind  die  Lippen 
cles  Hiatus  semilunaris  gewulstet  (lateraler  Nasenwulst  Kaufmanns) 
Haben  wir  es  mit  einer  gefächerten  Höhle  zu  tun,  so  sind  die  Symptome 
mitu^er  nicht  ganz  einfach  zu  deuten.  Man  kann  z.  B.  bei  der  Ausspülung 
1 unteren  Nasengang  aus  Eiter  ausfließen  sehen,  und  bei 

der  Eröffnung  der  Höhle  von  der  Alveole  kommt  man  in  einen  vollkommen 
Heien  Sinus  maxillaris.  In  anderen  Fällen  wieder  finden  sich  sekundäre 
horamma  maxillaria,  die  entweder  im  unteren  oder  auch  im  oberen  Nasen- 
gang hegen  und  dann  das  Sekret  an  ungewöhnlichen  Stellen  in  die  Nasen- 
höhle eintreten  lassen  können. 

Die  Diagnose  ist  nach  dem  Gesagten  durchaus  einfach.  Verwechs- 
lungen können  eigenthch  nur  dann  zustande  kommen,  wenn  Tumoren  in 
der  Hohle  vorhanden  sind  oder  wenn  sich  größere  Cysten  in  derselben  finden. 
Ist  der  Cysteninhalt  serös,  bekommt  man  bei  der  Punktion  eine  seröse  Flüssig- 
keit, so  ist  die  Diagnose  meist  klar,  da  Ansammlungen  entzündlichen  serösen 
Sekretes  in  den  Nebenhöhlen  zu  den  allerseltensten  Vorkommnissen  gehören. 
Tumoren  in  der  Höhle  wird  man  in  den  meisten  Fällen  auf  dem  Röntgenbild 
deuthch  erkennen  können . Am  schwierigsten  ist  die  Diagnose  bei  vereiterten 
Zahncysten,  die  sich  aber  fast  immer  dadurch  charakterisieren,  daß  sie  einer- 
seits dieFossa  canina  ausfüllen,  andererseits  den  Boden  und  die  laterale  Wand  des 
Naseneingangs  kugelig  vorwölben.  Die  Auftreibung  zeigt  deutliche  Fluktuation. 

Die  Behandlung  der  chronischen  Kieferhöhleneiterung  ist  eine 
operative.  Nur  bei  frischen,  erst  kurze  Zeit  bestehenden  Fällen  kann  man 
den  Versuch  machen,  durch  Ausspülungen  von  der  natürhchen  Öffnung  oder 
vom  unteren  Nasengang  aus  eine  Heilung  zu  erzielen.  Ist  nach  längstens 
Tagen  bei  einer  derartigen  Behandlung  keine  wesen thche  Besserung  ein- 
getreten, so  muß  man  zur  operativen  Eröffnung  der  Höhle  schreiten.  Es  stehen 
uns  zu  diesem  Zweck  drei  Wege  offen:  der  erste  bezweckt  die  Eröffnung  des 
Antrum  von  dem  tiefsten  Punkte  aus,  d.  h.  vom  Alveolarfortsatz  des 
Oberkiefers.  Die  zuerst  von  Cooper  vorgeschlagene  Operation  wird  in  der 
Weise  ausgeführt,  daß  man  von  der  Alveole  des  zweiten  Prämolaris  oder  des 
ersten  Molaris  aus  mittelst  eines  Bohrers  die  dünne  ICnochenwand  durchbohrt 
und  auf  diese  Weise  dem  Sekret  Abfluß  schafft.  Diese  Art  des  Vorgehens 
hat  den  großen  Vorzug  vor  den  übrigen  Methoden,  daß  sie  die  Öffnung  an  die 
tiefste  Stelle  des  Sinus  maxiUaris  legt,  und  dadurch  den  Abfluß  des  Sekretes 
garantiert.  Der  zweite  Vorzug  der  Methode  liegt  in  der  leichten  Auffindbar- 
keit  der  Öffnung,  die  es  dem  Patienten  ermöghcht,  selbst  die  Durchspülung 
seiner  Höhle  mehrfach  täglich  auszuführen.  Diesen  Vorzügen  gegenüber 
steht  aber  eine  Reihe  von  Nachteilen,  die  die  praktische  Verwertbarkeit 
der  Methode  in  beachtenswerter  Weise  herabsetzen.  Zunächst  wird  durch  die 
Eröffnung  von  der  Alveole  aus  eine  dauernd  offenstehende  Kommunikation 
zwischen  der  eiternden  Kieferhöhle  und  dem  Munde  geschaffen.  Infolgedessen 
fließen  einerseits  die  in  Zersetzung  begriffenen  übelriechenden  Sekretmengen 
in  den  Mund  und  werden  verschluckt,  andererseits  dringen  bei  jedem  Kauakt, 
also  bei  jeder  Nahrungsaufnahme,  Speisepartikel  durch  den  Bohrkanal  in 
die  Kieferhöhle  ein  und  unterhalten  dadurch  den  entzündlichen  Prozeß.  iMan 
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it  versucht,  durch  Einlegung  von  Obturatoren  die  eben  genannten  Übel- 
ände zu  beseitigen,  aber  weder  besonders  angefertigte  Röhrchen  in  Edel- 
, etall,  noch  die  von  Herzfeld  empfohlenen  Gummipfropfen  haben  einen 
reibenden  Erfolg  ’in  dieser  Beziehung  aufzuweisen.  Selbst  bei  peinlichster 
luberkeit  ist  die  Ansammlung  und  Zersetzung  von  Sekreten  zwischen  den 
/andungen  des  Bohrkanals  und  dem  eingeführten  Obturator  nicht  zu  ver- 
eiden. Um  die  Eröffnung  vom  Alveolarfortsatz  praktisch  brauchbar  zu 
achen,  ist  von  verschiedenen  Autoren  der  Vorschlag  gemacht  worden,  die 
rffnung  so  weit  anzulegen,  daß  man  entweder  direkt  oder  mittelst  eines  An- 
■oskops  die  Höhle  übersehen  und  eventuell  Tampons  in  dieselbe  hinein- 
’ingen  kann.  Aus  den  angeführten  Gründen  ist  in  den  letzten  Jahren  die  Er- 
'■fnung  der  Kieferhöhle  von  der  Alveole  aus  in  Mißkredit  gekommen;  man 
it  die  anderen  Operationsmethoden,  denen  die  eben  angeführten  Nachteile 
t.cht  anhaften,  in  Anwendung  gezogen. 

Der  zweite  Weg  führt  von  der  Nase  in  die  Kieferhöhle.  Er  wurde 
aerst  von  Mikulicz,  der  auch  ein  besonderes  Instrument  für  die  Eröffnung 
;er  Kieferhöhle  vom  unteren  Nasengang  angegeben  hat,  empfohlen.  H.  Krause 
'onstruierte  für  die  Eröffnung  der  Höhle  von  der  Nase  aus  einen  Trokar, 
or  von  Halle  verbessert  wurde.  Nachdem  die  Eröffnung  vom  unteren  Nasen- 
ang  aus  längere  Zeit  hindurch  ziemlich  geruht  hatte,  weil  bei  der  Verwendung 
s3S  Mikulicz  sehen  Instrumentes  oder  auch  des  erwähnten  Trokars  die  Kom- 
uunikationsöffnung  meist  nur  eine  kleine,  für  den  Patienten  nur  schwer 
uffindbare  ist,  und  weil  Fälle  beschrieben  sind,  in  denen  die  Septumschleim- 
rut  nur  vorgetrieben  und  nicht  durchbohrt  werden  konnte,  ist  in  der  letzten 
läit  die  Methode  meder  viel  mehr  in  Aufnahme  gekommen.  Herausgeber 
Ibst  hat  mit  der  Eröffnung  der  Kieferhöhle  vom  unteren  Nasengang  aus 
•e  günstigsten  Resultate  erzielt  insofern,  als  lange  dauernde  Eiterungsprozesse 
:?r  Kieferhöhle,  die  allen  übrigen  Behandlungsmethoden  getrotzt  hatten, 
•ich  Anlegung  der  Öffnung  im  unteren  Nasengang  zur  Ausheilung  kamen. 
H erausgeber  geht  bei  der  Operation  so  vor,  daß  er  zunächst  mit  20proz.  Cocain- 
; sung  den  unteren  Nasengang  und  die  Muschel  bepinselt  und  dann  submukös 
e laterale  Nasenwand  mit  einer  Y2'pToz.  Cocain-Suprareninlösung  injiziert, 
t die  untere  Muschel  vergrößert,  füllt  sie  den  vorderen  Abschnitt  des  unteren 
'.as^nganges  fast  vollständig  aus,  so  muß  man  dieselbe  für  die  Operation 
i3iseite  schaffen.  Man  kann  dies  entweder  durch  eine  Abtragung  des  vor- 
■eren  Endes  der  Muschel  zu  erreichen  suchen  oder  aber,  das  genügt  in  den 
" eisten  Fällen,  man  luxiert  die  Muschel  nach  oben,  indem  man  sie  mit  einer 
'emlich  starken  Kornzange  faßt  und  nach  oben  umbiegt.  Das  Operations- 
-M  liegt  auf  diese  Weise  sehr  schön  frei.  Man  schlägt  dann  die  die  Kieferhöhle 
DU  der  Nasenhöhle  trennende  Knochen  wand  entweder  mittelst  Meißel  und 
..ammer  fort  oder  man  macht  an  derselben  Stelle  wie  bei  der  Probepunktion 
me  Öffnung  in  die  laterale  Nasenwand  mittelst  eines  Abrahamschen  Dreikants 
i’ig.  129  a),  die  man  mit  Raspel  (129b)  und  Conchotom  oder  Wagenerscher 
■tanze  (Fig.  130)  so  stark  erweitert,  daß  man  einen  vollkommenen  Einblick 
die  Kieferhöhle  gewinnen  kann. 

Der  dritte  Weg  ist  von  der  Fossa,  canina  aus,  in  der  man  entweder  eine 
■'.eine  Öffnung  nach  Killians,  REthis,  Kirsteins  Vorgang,  eine  breite  Öff- 
nung nach  DFsault-Küster  oder  eine  breite  Öffnung  mit  Gegenöffnung 
ach  der  Nase  nach  Caldwell-Luc-Gerber  anlegt.  Die  erstere  Methode 
ietet  vor  den  vorher  erwähnten  keinen.  Vorteil.  Sie  ermöglicht  keinen  Über- 
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blick  über  die  Höhle;  die  Auss])ülung  ist  nicht  einfacher  als  von  dein  unteren 
Nasengang  aus.  Für  die  breite  Eröffnung  von  der  Fossa  canina  empfielilt 
sich  dieAn  Wendung  derL  o k a 1 a n ä s t h e- 
sie.  Durch  Tamponnement  der  Jiacken- 
tasche  und  des  Raumes  zwischen  Unter- 
kiefer und  Lippe  mit  steriler  oder 
Jodoformgaze  wird  bei  aufgehobener 
Oberlippe  ein  gerader  Schnitt  in  der 
Umschlagsfalte  der  Schleimhaut  vom 
Caninus  bis  zum  ersten  oder  zweiten 
Molaris  geführt,  den  man  durch  zwei 
rechtwinklig  an  den  beiden  Enden  dar- 
aufgesetzte etwa  1 cm  lange  Winkel- 
schnitte zu  einem  Lappenschnitt  ge- 


HiWlHOLEa 


a 


N.WIHOIES 


b 


Fig.  129.  Dreikant  (a)  und  Raspel  (b)  zur  Er-  Fig.  130.  Stanze  zur  Eröffnung  der  Kiefer- 
öffnung der  Kieferhöhle  nach  Abraham.  höhle  nach  Wagener. 


stalten  kann  (Fig.  131).  Periost  und  Schleimhaut  werden  mittelst  Elevatorium 
abgelöst,  dann  ein  Loch  in  den  Knochen  mit  Meißel  und  Hammer  oder  mittelst 
elektrisch  getriebener  Trephine  gemacht.  Mit  Jansen  scher  Knochenzange  oder 


Fig.  131.  Schnittführung  zur  Radikaloperation  der  Kieferhöhle. 
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Fig.  132.  Stanze  zur  Eröffnung  der  Nebenhöhlen 
nach  Hajek -Claus- 


Hajek-Claus scher  Stanze  (Fig.  132)  erweitert  man  dieses  so,  daß  man  die  ganze 
Höhle  übersehen  kann,  d.  h.  man  entfernt  entweder  die  vordere  faciale  Kiefer- 
iiöhlenwand  ganz  oder  teil- 

v.veise.  Die  Höhle  wird  dann  C. . 

,'on  Polypen , Granulatio- 
;iien,  Cysten  und  nekrotischen 
vvnochenstücken  durch  Aus- 
.üratzung  mit  dem  scharfen 
.^öffel  befreit.  Die  Nachbe- 
handlung mit  Tampons,  Aus- 
i pülungen  oder  Pulvereinbla- 
;;ungen  erfolgt  von  der  Ope- 
irationsöffnung  aus,  die  man 
durch  Prothesen  nach  Jaistsen 
oder  Zarniko  verschließen 

;:ann.  Man  übersieht  bei  dieser  Art  des  Vorgehens  die  Höhle  vollständig.  Man 
chafft  aber  andererseits  eine  dauernde  Verbindung  zwischen  dem  Antrum  und 
tier  Mundhöhle,  so  daß  einerseits  der  Eiter  in  den  Mund,  andererseits  Speise- 
eile  in  den  Sinus  gelangen. 

Caldwell-Luc  und  Gerber  haben,  um  diesen  Nachteil  zu  vermeiden, 
line  breite  Gegenöffnung  nach  der  Nase  empfohlen.  Erstere  stellen 
ihe  Kommunikation  mit  dem  unteren,  letzterer  mit  dem  mittleren  Nasen- 
L.ang  her.  Ob  man  dabei  einen  Teil  der  Muschel  opfert,  wie  Lermoyez,  Hajek 
.1.  a.,  oder  ob  man  die  Nasengänge  allein  benutzt,  hängt  wesentlich  von  den 
i natomischen  Verhältnissen  ab.  Die  Abtragung  der  ganzen  unteren  Muschel 
;i.ach  Löwe  ist  aus  den  früher  angeführten  Gründen  zu  verwerfen.  Ist  die 
■Verbindung  nach  der  Nase  — am  einfachsten  durch  die  GAVELLOsche  Knochen- 
lange  — , die  die  Nachbehandlung  von  der  Nasenhöhle  aus  ermöglicht,  her- 
bestellt,  so  kann  man  den  Schleimhautlappen  in  der  Fossa  canina  sofort  wieder 
'.nnähen  und  so  die  Kommunikation  der  Mundhöhle  mit  dem  Antrum  ver- 
chließen,  ein  Verfahren,  das  Herausgeber  dem  einfachen  Anlegen  des  Lappens 
siach  Killian  vorzieht. 


Unter  den  Modifikationen  dieser  Methode  sei  nur  die  Friedrich- 
OENKERsche  erwähnt,  die  die  Verbindung  im  vorderen  Teil  des  unteren  Nasen- 
h;anges  unter  Abtragung  des  vorderen  Endes  der  unteren  Muschel  und  nach 
Oekker  unter  Resektion  des  Randes  der  Apertura  piriformis  aus- 
i iihrt. 

•*  Die  Nachbehandlung  bei  allen  genannten  Methoden  besteht  entweder 
1 Tamponnement  mit  Jodoform-  oder  Xeroformgaze,  in  Ausspülungen  mit 
dorsäure,  physiologischer  Kochsalzlösung,  i^proz.  Carbollösung  usw.  oder  sie  . 
tird  nach  der  Empfehlung  von  H.  Krause  in  einer  Trockenbehandlung  mit 
odoform,  Jodol,  Dermatol  oder  Menthol-Lenicet  zu  bestehen  haben. 

Um  die  Überhäutung  der  Höhle  nach  Entfernung  der  Schleimhaut 
iu  beschleunigen,  implantiert  Jansen  einen  Schleimhautperiostlappen’  vom 
lunde,  Boennighaus  einen  solchen  von  der  Nase  aus  in  die  Kieferhöhle, 
festerer  hat  außerdem  Versuche  mit  Thierschschen  Transplantationen 
iH  Erfolg  gemacht. 

Die  Indikationen  der  operativen  Eingriffe  bei  Kieferhöhleneiterungen  sind 
icht  ganz  einfach,  da  man  niemals  von  Anfang  an  übersehen  kann,  ob  eine  mehr 
onservative  Behandlung  zum  Ziele  führen  wird  oder  ob  eine  Radikal- 
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opeication,  die  auch  nicht  in  allen  Fällen  eine  sichere  Heilung  gewährleistet, 
vorzunelnnen  ist. 

Bei  den  akuten  Prozessen  wii-d  man  nur  ausnahmsweise  zu  den  Ausspülungen 
von  der  natürlichen  Öffnung  oder,  falls  notwendig,  vom  unteren  Nasengang 
aus  greifen.  Die  meisten  akuten  Entzündungen  heilen,  wie  gesagt,  spontan, 
ausgenommen  sind  nur  diejenigen  Fälle,  in  denen  ein  Trauma  oder  ein  Fremd- 
körper die  Eiterung  veranlaßt;  in  diesen  muß  die  breite  Eröffnung  von  der 
Fossa  canina  aus  vorgenommen  werden. 

Bei  den  chronischen  Empyemen  ist  zunächst  ein  Versuch  mit  Ausspülungen 
von  der  natürlichen  oder  einer  Punktionsöffnung  aus  durchaus  berechtigt- 
Eine  ganze  Reihe  von  Fällen  sind  in  der  Literatur  seit  der  Hartmann  sehen 
Publikation  veröffentlicht,  in  denen  auf  diese  Weise  Heilungen  erzielt  wurden. 
Dieses  Vorgehen  setzt  naturgemäß  die  Möglichkeit  einer  längeren  ärztlichen 
Behandlung  voraus,  da  die  Patienten  es  nur  selten  lernen  werden,  die  Aus- 
spülungen von  einer  engen  Öffnung  aus  selbst  auszuführen.  Sind  starke,  sub- 
jektive Beschwerden  vorhanden,  sieht  man  bei  den  Ausspülungen  nach  einigen 
Wochen  keine  Besserung,  d.  h.  keine  schleimige  Umwandlung  des  Sekretes, 
oder  kann  der  Patient  die  Behandlung  in  dieser  Weise  nicht  durchführen, 
dann  muß  man  eine  breite  Öffnung  anlegen,  die  den  Sekretabfluß  sicher- 
stellt und  dem  Kranken  die  Möglichkeit  der  Selbstbehandlung  gibt.  Die  Er- 
öffnung von  der  Mundhöhle  vermeide  man  so  viel  wie  möglich  aus  den  bereits 
angeführten  Gründen.  Die  besten  Resultate  gibt  eine  große  Öffnung  vom 
unteren  Nasengange  unter  Erhaltung  der  unteren  Muschel  oder  Abtragung 
eines  Teiles  des  vorderen  Endes  derselben.  Die  Öffnung  muß  so  groß  angelegt 
werden,  daß  sie  den  Einblick  in  die  Kieferhöhle,  Einblasungen  von  Pulvern 
zur  Trockenbehandlung  und  das  in  den  ersten  zwei  Tagen  notwendige  Tam- 
ponnement  ermöglicht.  Selbst  bei  alten,  jahrelang  bestehenden  Empyemen, 
die  auch  nach  Operation  von  der  Fossa  canina  aus  nicht  heilten,  sah  Heraus- 
geber in  relativ  kurzer  Zeit  Heilung  eintreten. 

Die  Eröffnung  von  der  Fossa  canina,  die  sog.  Radikaloperation,  sollte 
für  diejenigen  Fälle  reserviert  bleiben,  in  denen  stärkere  Veränderungen, 
größere  Cysten,  Polypen,  Tumoren,  Knochennekrosen  oder  Fremdkörper  vor- 
handen sind,  oder  eine  Heilung  durch  einen  der  vorher  genannten  Eingriffe 
nicht  zu  erzielen  war.  In  diesen  Fällen  sollte  man  besser  nach  der  Methode 
von  Caldwell-Luc  und  Gerber  operieren,  um  die  Mundhöhle  abzuschließen. 

Endonasale  Eingriffe  bei  den  Erkrankungen  des  Tränennasenganges.  Anhangs- 
weise seien  hier  die  endonasalen  Eingriffe  erwähnt,  die  wegen  Erkrankungen 
des  Tränennasenkanales  ausgeführt  werden. 

Bei  Epiphora  wird  durch  Abtragung  von  Hyperplasien  der  unteren 
Muschel  mit  galvanokaustischer  Schlinge  oder  Conchotom  der  Tränenabfluß 
erleichtert. 

Passow  hat  eine  Methode  angegeben,  den  verengerten  Tränennasen- 
kanal von  der  Nase  aus  chirurgisch  zu  behandeln.  Er  geht  in  Narkose 
oder  Lokalanästhesie  zweizeitig  oder  einzeitig  vor,  entfernt  in  der  ersten  Sitzung 
das  vordere  Ende  der  unteren  Muschel  und  schlägt  in  einer  zweiten  nach  Ein- 
legung einer  als  Wegweiser  dienenden  Bowmanschen  Sonde  so  viel  von  der 
Crista  turbinalis  des  Oberkiefers  und  vom  Tränenbein  fort,  daß  der  häutige 
Kanal  bis  zum  Tränensack  herauf  freiliegt.  Dann  wird  der  häutige  Kanal 
mit  feinem  Messer  bis  oben  hinauf  gespalten.  Die  Zahl  der  nach  dieser  Methode 
operierten  Fälle  ist  keine  große,  sie  beweisen  aber  die  praktische  Verwertbarkeit 
dieses  einfachen  Verfahrens. 
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in.  Entzüiidlielie  Erkrankungen  der  Stirnhöhle. 

A.  Vorbemerkungen. 

Anatomische  Vorbemerkungen.  Wie  wir  bereits  früher  erwähnten,  ist  die 
Größe  der  Stirnhöhle  sehr  erheblichen  Schwankungen  unterworfen,  meist 
findet  sie  sich  in  der  Stirnbeinschuppe  in  verschiedener  Größe,  sie  kann  sich 
aber  auch  in  den  horizontalen  Teil  des  Stirnbeins  hinein  ausdehnen  und  Fort- 
sätze in  die  Spina  nasahs  superior,  in  das  Jochbein  und  nach  hinten  bis  zum 
■Keilbein  senden.  Auch  vollständiges  Fehlen  einer  oder  der  beiden  Stirn- 
höhlen gehört  nicht  zu  den  seltenen  Vorkommnissen;  Onodi  berechnet  die 
Häufigkeit  dieser  Abnormität  auf  etwa  20  Proz.,  während  andere  Autoren 
niedrigere  Zahlen  angeben.  In  seltenen  Fällen,  wie  in  einem  Präparat  des 
anatomischen  Instituts  zu  Berlin,  reicht  die  Stirnhöhle  fast  bis  zur  Fissura 
iorbitalis  superior.  Onodi  bildet  in  seinem  Atlas  ein  ähnliches  Präparat  ab. 
Die  Größe  der  beiden  Stirnhöhlen  kann,  sehr  große  Verschiedenheiten 
vbei  einem  und  demselben  Individuum  auf  weisen.  Durch  Schiefstand  des 
'Septum  kann  ein  Sinus  frontalis  auf  Kosten  des  anderen  so  stark  ver- 
größert sein,  daß  man  bei  Eröffnung  des  Höhle  von  links  her  in  die  rechte 
'Stirnhöhle  gelangt.  Ein  totaler  oder  partieller  Defekt  des  Septum  findet  sich 
: nicht  gerade  häufig,  auch  Dehiscenzen  an  den  Knochen  wänden  der  Stirn- 
i höhle  sind  nicht  oft  beobachtet  worden.  Herausgeber  sah  in  einem  Falle  eine 
offenbar  angeborene  Dehiscenz  an  der  hinteren  Wand  der  Stirnhöhle,  deren 
Ränder  fest  mit  der  darunter  liegenden  Dura  mater  verwachsen  waren.  Fäche- 
rungen der  Stirnhöhle  finden  sich  häufig,  die  Scheidewände  schließen  aber 
meist  die  einzelnen  Abteilungen  nicht  vollständig  gegeneinander  ab,  so  daß 
sine  mehr  oder  weniger  große  Verbindungsöffnung  zwischen  den  einzelnen 
Peilen  bestehen  bleibt.  Fast  regelmäßig  findet  man  innige  Beziehungen  zwischen 
:ier  Stirnhöhle  und  vorderen  Siebbeinzellen,  von  denen  fast  regelmäßig 
zwei  in  besonders  nahen  Konnex  mit  dem  Sinus  frontalis  treten.  Hierdurch 
lerklärt  es  sich,  daß  die  Entzündungen  der  Stirnhöhle  fast  niemals  isoliert 
auftreten,  sondern  stets  mit  denen  der  vorderen  Siebbeinzellen  kombiniert  sind. 

Die  Ätiologie  der  entzündlichen  Prozesse  der  Stirnhöhle  ist  im  wesent- 
i.ichen  die  gleiche  wie  bei  denen  der  Edeferhöhle,  nur  die  Zahnerkrankungen 
;fallen  naturgemäß  als  Ursachen  der  Erkrankungen  der  Stirnhöhle  fort.  Von 
Iler  Nase  fortgeleitete  Entzündungsprozesse,  Infektionen  auf  dem  Weg  der 
'Blut-  und  Lymphbahnen  und  Verletzungen  spielen  bei  den  akuten,  nicht 
uusgeheilte  akute,  fortkriechende  chronische  Katarrhe  von  der  Nasenhöhle, 
i Knochenerkrankungen  und  Tumoren  bei  den  chronischen  die  Hauptrolle. 
^A.uch  bei  der  Sinuitis  frontahs  ist  als  häufigste  Ursache  die  Influenza  zu  er- 
wähnen, die  eine  große  Zahl  akuter  und  chronischer  Stirnhöhlenempyeme 
nach  sich  zieht. 

B.  Sinuitis  frontalis  acuta. 

Im  Vordergründe  des  Symptomenbildes  der  akuten  Stirnhöhlenentzündung 
‘Stehen  die  Stirnkopfschmerzen,  die  Höhlenschmerzen,  die  sich  in  den 
meisten  Fällen  von  anderen,  besonders  den  Neuralgien  des  Supraorbitalis 
licht  schwer  trennen  lassen.  Während  bei  jenen  die  vordere  Stirnhöhlenwand 
and  besonders  der  Stirnhöhlenboden  einen  sehr  intensiven  Druck-  und  Klopf- 
ichmerz  aufweisen,  charakterisiesen  diesen  nach  Avellis  die  Druckpunkte 
üm  Foramen  supraorbitale  und  am  Nasenbein.  Während  bei  jenen  die  Schmerzen 
gewöhnlich  morgens  beim  Erwachen  am  heftigsten  sind,  und  während  des 
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Tages  beim  Aufrechtgellen,  -stehen  und  -sitzen  nachlassen  — hierdurch  wird 
der  Schmerz  als  eine  Wirkung  der  Sekretstauungen  gekennzeichnet  — , treten 
die  neuralgischen  Schmerzen  anfallsweise,  allerdings  mitunter  auch  zu  be- 
stimmten Zeiten  auf.  Eine  Unklai'heit  des  Bildes  entsteht  nur  dann,  wenn  eine 
wirkliche  Supraorbitalneuralgie  die  Stirnhöhlenentzündung  kompliziert. 
Husten,  Niesen  und  alle  Muskel tätigkeit,  die  eine  Stauung  veranlaßt,  steigern 
den  Höhlenschmerz,  während  sie  nach  Avellis  auf  Neuralgien  von  geringerem 
Einfluß  sein  sollen.  Der  letztere  Unterschied  ist  aber  nicht  als  allgemein  gültig 
anzuerkennen.  Auch  das  Nachlassen  des  neuralgischen  Schmerzes  bei  kon- 
stantem Druck,  die  Zunahme  des  Höhlenschmerzes  dabei  ist  differential- 
diagnostisch nicht  zu  verwerten. 

Allgemeinerscheinungen.  Fieber,  selbst  hohe  Temperaturen  und  Störungen, 
wie  Schwindelgefühl  und  Erbrechen,  kommen  auch  ohne  Komplikation 
von  seiten  der  Meningen  und  des  Gehirns  häufiger  bei  der  Stirnhöhlen-  als  bei 
der  Kieferhöhlenentzündung  vor. 

Der  rhinoskopische  Befund  gleicht  dem  bei  der  Kieferhöhle  beschriebenen 
auffallend.  Rötung  und  Schwellung  der  Nasenschleimhaut  finden  sich  fast 
regelmäßig,  eine  stärkere  Beteiligung  des  vorderen  Endes  der  mittleren  Muschel 
lenkt  den  Verdacht  von  vornherein  auf  eine  Erkrankung  der  Stirn- 
höhle. Eiter  ist  meist  im  mittleren  Nasengang  zu  sehen,  jedenfalls  tritt  er 
regelmäßig  an  dieser  Stelle  in  die  Nase  ein.  Er  erscheint  bei  der  Stirnhöhlen- 
erkrankung häufiger  im  vorderen  Teil  des  Hiatus  semilunaris,  während 
die  Sekrete  der  Kieferhöhle  mehr  im  Infundibulum  zu  sehen  sind.  Endlich 
fließt  das  Sekret  der  Stirnhöhle  am  leichtesten  bei  aufrechter  Körperhaltung, 
das  des  Antrum  Highmori  bei  vornüber  gebeugtem  Kopfe  aus. 

Komplikationen  stellen  sich  im  Verlauf  der  Stirnhöhleneiterungen  häufiger 
ein,  als  bei  den  Kieferhöhlenerkrankungen.  Besonders  oft  sieht  man  sie 
am  Auge,  in  der  Form  von  Tränenträufeln,  Lichtscheu  und  Sehfeld- 
beschränkungen. Auch  ödem  am  oberen  Augenlid,  verbunden  mit  solchem 
der  Stirnhaut,  gehört  nicht  zu  den  seltenen  Vorkommnissen,  ohne  daß  eine 
Perforation  der  Stirnhöhlenwand  vorhanden  zu  sein  braucht.  Durch  die  Venae 
perforantes  kann  der  entzündliche  Prozeß,  wenn  auch  glücklicherweise  seltener, 
nach  dem  Schädelinneren  fortwandern  und  Veranlassung  zu  einer  Menin- 
gitis serosa  oder  purulenta  oder  nach  Killian  zu  einer  Thrombophlebitis 
sinus  sagittalis  superioris  geben. 

Die  Diagnose  der  akuten  Stirnhöhleneiterung  ist  nach  dem  Gesagten  leicht 
zu  stellen.  Der  Höhlenschmerz , verbunden  mit  dem  rhinoskopischen  Bilde, 
führt  zur  Wahrscheinlichkeitsdiagnose,  die  durch  die  Röntgenaufnahme  sicher- 
gestellt wird. 

Die  Therapie  entspricht  vollständig  der  beim  akuten  Kieferhöhlenempyem. 
Hitze,  Chinin  und  Cocain-Suprareninspray;  eventuell  kann  man,  um  die  Sekrete 
aus  der  Höhle  herauszuschleudern  und  etw^aige  Druckdifferenzen  auszugleichen, 
nach  Hajrtmann  den  Versuch  mit  der  Politzerschen  Luftdusche  machen. 
Die  Ausspülung  von  der  natürlichen  Öffnung  gelingt  bei  der  akuten  Stirn- 
höhlenentzündung infolge  der  Schleimhautschw^ellung  fast  nie.  Man  vermeide 
es  deshalb,  falls  die  Einführung  des  Röhrchens  nicht  sofort  gelingt,  durch 
fortgesetzte  Versuche  den  Patienten  umiütz  zu  belästigen.  Von  operativen 
Eingriffen  kommt  eigentlich  nur  die  Amputation  des  vorderen  Muschelendes 
in  Frage.  Nur  w'enn  sich  Komplikationen,  wie  ödem  des  oberen  Augen- 
lides, Protrusio  bulbi,  oder  cerebrale  Erscheinungen  einstellen,  kann  man 
einmal  zu  einem  äußeren  Eingriff  gezwungen  sein. 
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C.  Siiuütis  froiitalis  cliroiiic<a  sive  Einpyema  Sinus  froiitalis. 

Das  Symptomenbild  der  chronischen  Stirnhöhleneiterung  entspricht  in  der 
Hauptsache  dem  der  akuten,  nur  mit  dem  Unterschied,  daß  die  ganzen  Er- 
scheinungen weniger  intensiv,  weniger  stürmisch  auf  treten.  Vor  allen  Dingen 
.sind  die  Schmerzen  geringer  als  bei  der  akuten  Entzündung.  Sie  können 
sogar  vollständig  fehlen,  falls  der  Sekretabfluß  frei  ist,  und  selbst  durch  Druck 
:und  Klopfen  nicht  ausgelöst  werden.  In  manchen  Fällen  klagen  die  Patienten 
lur  über  ein  Druckgefühl  und  Schwere  in  der  Stirn,  Beschwerden,  die  sich 
mr  Zeit  eines  akuten  Schnupfens  zu  enormer  Höhe  steigern  können.  Am  kon- 
istantesten  findet  man  noch  den  Druckschmerz  am  Stirnhöhlenboden. 

Störungen  von  seiten  des  Auges,  wie  Lichtscheu,  Schmerzhaftigkeit  des 
Bulbus,  Flimmern,  Asthenopie,  Einengung  des  Gesichtsfeldes  treten  als  Be- 
i^leiterscheinungen  des  chronischen  Stirnhöhlenempyems  auf.  Auch  Stauungen 
:ra  Augenhintergrund  sind  sicher  konstatiert  worden. 

Der  rhinoskopische  Befund  zeigt  Veränderungen  besonders  im  vorderen  Teil 
des  mittleren  Nasenganges.  Das  vordere  Ende  der  mittleren  Muschel  und  das 
Tuberculum  septi  sind  hyperplastisch.  Im  mittleren  Nasengang  sind  Schleim- 
oolypen,  die  von  der  Muschel  oder  dem  Processus  ensiformis  des  Siebbeins 
entspringen.  Dazwischen  sieht  man  kontinuierlich  oder  bei  stärkeren  Schwel- 
lungen zeitweise  Eiter  in  den  vorderen  Teil  des  Hiatus  einfließen,  der  im 
idegensatz  zum  Kieferhöhleneiter  fast  niemals  fötid  ist. 

Ist  der  Ductus  nasofrontalis  völlig  verlegt,  so  kann  in  seltenen  Fällen 
oine  Erweiterung  der  Stirnhöhle,  Sinuitis  cum  dilatatione  (Killian)  ent- 
stehen. Unter  den  als  Hydrops,  Mucocele  und  Pyocele  beschriebenen 
Fällen  von  Erweiterung  der  Stirnhöhle  sind  sicher  eine  ganze  Reihe  von  Cysten 
idnbegriffen.  Die  einfache  Sinuitis  cum  dilatatione  kommt  vor,  sie  ist  aber 
sehr  selten. 

Komplikationen.  Häufiger  als  bei  den  akuten  finden  wir  bei  den  chro- 
nischen Stirnhöhlenempyemen  Komplikationen  von  seiten  des  Auges 
und  dem  Endocranium,  und  zwar  entstehen  sie  öfter  durch  Perforation 
■les  Knochens  als  durch  die  Venae  perforantes.  Eine  beim  chronischen 
Ümpyem  auf  tretende  ödematöse  Schwellung  des  oberen  Augenlides  ist  fast 
immer  auf  einen  Eiterdurchbruch  zu  beziehen.  Retrobulbäre  Abscesse 
mit  Protrusio  bulbi  sind  nicht  gerade  selten,  sekundäre  Sehstörungen,  ja  voll- 
tändige  Amaurose  werden  als  Komphkationen  bei  chronischen  Stirnhöhlen- 
literungen beobachtet.  Von  den  endocraniellen  Komplikationen  haben  wir 

Meningitis  und  die  Thrombophlebitis  des  Sinus  sagittalis  schon  er- 
vähnt.  Als  dritte  cerebrale  Komplikation  kommen  Hirnabscesse  im  Stirn- 
.appen  vor.  Nach  einem  Latenzstadium  wird  der  Absceß  unter  leichter  Tem- 
' oeratursteigerung,  Schwächegefühl,  seltener  Krämpfen,  Contracturen  und 
Zähmungen,  mitunter  Hirndrucksymptomen  manifest,  um  sich  zur  Bewußt- 
msigkeit,  unregelmäßiger  Herztätigkeit  und  Konvulsionen  im  Terminalstadium 
•:u  steigern.  In  anderen  Fällen,  besonders  wenn  der  Herd  klein  ist,  kann  er 
vollständig  symptomenlos  verlaufen. 

Die  übrigen  Komphkationen  der  Stirnhöhleneiterungen  sind  im  allgemeinen 
Teil  besprochen. 

Die  Diagnose  baut  sich  hauptsächlich  auf  den  Klagen  des  Patienten, 
mf  den  Schmerzen  und  auf  der  rhinoskopischen  Untersuchung  auf! 
n einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  muß  man,  um  zur  Diagnose  zu  gelangen, 
operative  Eingriffe  ausführen,  die  bezwecken,  die  Nasenhöhle  frei  zu  machen 
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und  dadurch  den  Abfluß  des  Sekrets  zu  erreichen.  Besonders  zu  beacliten  ist 
liierbei  das  vordere  Ende  der  mittleren  Muschel,  das  sehr  oft  die  Öffnung  des 
Ductus  nasofrontalis  verlegt.  Um  dasselbe  zu  entfernen,  schneidet  man  es 
mit  dem  Beckmannschen  scherenförmigen  Conchotom  ein  und  entfernt  das 
abgetrennte  Stück  vollständig  mit  der  galvanokaustischen  Sclilinge, 

Sondierung.  ^ Ist  der  mittlere  Nasengang  frei,  so  führt  man  das  Killian- 
sche  Speculum  für  die  Rhinoscopia  media  ein  und  betrachtet  den  Hiatus 
semilunaris.  Sieht  man  Eiter  unter  dem  vorderen  Ende  der  Muschel  ausfließen, 
so  versucht  man,  mit  einer  dünnen,  weichen  Silbersonde  in  die  Stirnhöhle  zu 
gelangen.  In  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  gelingt  die  Einführung,  wie  Hart- 
mann nachgewiesen  hat.  Allerdings  erscheinen  dem  Herausgeber  die  Zahlen 
von  Cholewa,  dem  in  60  Proz.  der  Fälle,  und  von  Hartmann,  Hansberg 
und  Engelmann,  denen  in  50  Proz.  die  Sondierung  gelang,  etwas  hochgegriffen 
zu  sein,  'i  Ist  man  zweifelhaft,  ob  die  Sonde  bis  in  die  Stirnhöhle  vorgedrungen 
ist,  so  kontrolliert  man  die  Lage  derselben  durch  eine  seithche  Röntgenauf- 
nahme (s.  Fig.  120).  Die  Röntgenkontrolle  kann,  allerdings  unvollkommen, 
durch  die  Lage  der  Sonde,  durch  ihre  Biegung,  durch  die  Angaben  des  Patienten, 
er  fühle  die  Sonde  in  der  Stirn,  und  endlich  durch  die  Entfernung  des  Sonden- 
knopfes von  der  Spina  nasalis  anterior  inferior  ersetzt  werden.  Liegt  die  Sonde 
im  Sinus,  so  sieht  man  nicht  gerade  selten  Eiter  neben  ihr  herabfließen. 

Daß  die  Röntgenaufnahme  für  die  Diagnose  von  großem  Wert  ist,  haben 
wir  bereits  erwähnt.  Fast  regelmäßig  sehen  wir  im  Skiagramm  die  erkrankte 
Stirnhöhle  geschleiert,  während  der  Durchleuchtung  der  Höhle  kein  über- 
mäßiger, praktischer  Wert  beizumessen  ist. 

Die  Therapie  hat  zunächst  die  gleichen  Indikationen  zu  erfüllen  wie  bei 
der  Kieferhöhleneiterung.  Sie  hat  für  freien  Sekretabfluß  zu  sorgen,  dazu 
gehört  die  Abtragung  des  vorderen,  den  Ductus  nasofrontalis  verlegenden  Endes 
der  mittleren  Muschel,  die  Entfernung  des  Processus  ensiformis,  die  Beseitigungs 
von  Polypen  und  circumscripten  Schleimhautli3rperplasien,  die  operative  Be- 
handlung der  Verbiegungen  und  Leisten  des  Septum.  Nach  sorgfältiger  Cocain- 
Suprareninpinselung  versucht  man  die  Sondierung  der  Stirnhöhle.  Ist  sie 
gelungen,  so  führt  man  ein  dünnes  Silberröhrchen  ein  und  spült  mit  den  früher 
erwälmten  Flüssigkeiten  aus.  Nach  der  Ausspülung  kann  man  Argentum 
nitricum  oder  Protargollösungen  in  die  Höhle  einspritzen,  in  einer  ganzen 
Reihe  von  Fällen  läßt  sich  durch  Freilegung  des  mittleren  Nasenganges  und 
durch  die  Ausspülung  ein  völlig  befriedigendes  Resultat  erreichen.  Die  Schmerzen 
verschvdnden  vollständig,  das  Sekret  fließt  gut  ab  und  der  Patient  fühlt  sich 
völhg  wohl. 

Äußere  Operationen.  Die  Methode,  die  Stirnhöhle  endonasal  zu  eröffnen, 
dürfte  heute  allgemein  als  gefährlich  und  durch  bessere  überholt  verlassen 
sein.  Für  die  äußere  chirurgische  Behandlung  der  Stirnhöhle  kommen  ver- 
schiedene Methoden  in  Betracht.  Schon  in  früheren  Zeiten  hatte  man  nament- 
lich bei  Fistelbildungen  eine  Eröffnung  der  Stirnhölüe  von  außen  vorgenommen. 
Am  besten  unter  allgemeiner  Narkose  führt  man  einen  Schnitt  von  der 
Basis  der  Nase  in  den  Augenbrauen  bis  etwa  3 — 4 cm  nach  außen  vom  inneren 
Augenwinkel.  Periost  und  Knochen  werden  durchschnitten  und  mit  dem 
Raspatorium  nach  oben  geschoben;  man  macht  dann  möglichst  dicht  über  der 
Nasenwurzel,  etwas  seitlich  von  der  Mittellinie,  eine  kleine  öffnmig  mittelst 
Trephine  oder  Meißel.  Ist  der  Knochen  erkrankt,  so  sieht  er  bläulich  durch- 
scheinend aus.  Nach  Entfernung  eines  Knochenstückes  wölbt  sich  in  manchen 
Fähen  die  veränderte  Stirnhöhlenschleimhaut  in  die  Operations wunde 
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hinein  vor.  Man  durchtrennt  dann  die  Schleimhaut,  versucht,  einen  möglichst 
•sorgfältigen  Überblick  über  den  Sinus  zu  gewinnen,  geht  dann  mit  einer  Sonde 
in  den  Ductus  nasofrontalis  ein,  um  sich  zu  überzeugen,  ob  derselbe  durch- 
,gängig  ist,  erweitert  denselben  unter  Ausräumung  der  benachbarten  Siebbein- 
zellen mit  der  Sch  eff  ersehen  Löffelsonde,  legt  ein  Drain  oder  einen 
Gazestreifen  nach  der  Nase  hin  ein  und  kann  nun  die  Operations wunde  sofort 
wieder  schließen.  Einen  Zweck  hat  die  eben  geschilderte  Operationsmethode 
nur  in  denjenigen  Fällen,  in  denen  man  sich  überhaupt  von  dem  Vorhandensein 
pathologischer  Veränderungen  in  der  Stirnhöhle  überzeugen  will  oder  in  denen 
bei  einfacher  Entzündung  durch  Verengerung  des  Ausführungsganges  eine 
•Sekretstauung  in  der  Höhle  entstanden  ist.  Ein  genauer  Überblick  über 
die  buchtenreiche  Stirnhöhle,  über  die  benachbarten  Siebbeinzellen  und  ein 
Urteil  über  die  Beschaffenheit  ihrer  Schleimhaut  ist  bei  diesem  Verfahren 
nicht  zu  gewinnen.  Durch  Vergrößerung  der  Öffnung  in  der  vorderen  Wand 
xkann  man  einen  besseren  Überblick  über  die  Verhältnisse  der  Höhle  gewinnen; 
•man  kann  dann  eine  Auskratzung  der  Schleimhaut,  Entfernung  von  Granu- 
lationen und  Polypen  vornehmen.  Aber  auch  diese  Methode  bietet  bei  einer 
ausgedehnten,  buchtenreichen  Stirnhöhle  keine  Garantie  für  eine  definitive 
: Heilung,  da  es  ganz  unmöglich  ist,  aus  allen  Buchten  und  Recessus  die  Granu- 
lationen heraus  zu  befördern.  Durch  die  unvollständige  Ausräumung  der  Höhle 
■ist  der  Boden  für  häufige  Rezidive  der  Entzündungen  und  für  die  Entstehung 
ivon  Komplikationen  geebnet.  Es  war  deshalb  ein  natürlicher  Gedanke,  den 
bKuHNT  zur  Ausführung  brachte,  als  er  die  totale  Abtragung  der  vorderen 
'Stirnhöhlenwand  vorschlug.  Nach  vorherigem  Tamponnement  der  Nase  und 
der  äußeren  Gehörgänge,  um  das  Einfließen  von  Blut  oder  Eiter  in  den  Rachen 
;und  den  Kehlkopf,  resp.  in  das  Ohr  zu  vermeiden,  führt  man  einen  etwa  4 cm 
dangen  Hautschnitt,  dem  oberen  Augenhöhlenrand  entsprechend,  der  die  Haut 
i.und  das  Periost  trennt.  Man  setzt  auf  diesen  ersten  Schnitt,  den  man  bis  zur 
) Mittellinie  verlängert,  im  rechten  Winkel  einen  nach  oben  in  vertikaler  Richtung 
I verlaufenden,  gleichfalls  Haut  und  Periost  trennenden  (Fig.  133  links),  löst 
' den  Hautperiostlappen  ab  und  eröffnet  nun  die  Stirnhöhle  von  der  freiliegenden 
I vorderen  Wand  aus  mit  Meißel  und  Zange.  Man  entfernt  dann  die  gesamte 
^ vordere  Wand,  glättet  die  Knochenränder,  entfernt  die  die  Höhle  durchziehenden 
1 Leisten,  curettiert  die  gesamte  Stirnhöhlenschleimhaut,  erweitert  mit  dem 
••  scharfen  Löffel  den  Ductus  nasofrontalis  und  versucht  dabei,  gleichfalls  nach 
i Kuhnts  Vorgang,  die  vorderen  Siebbeinzellen  mit  zu  eröffnen.  Der  mediale 
Teil  der  Wunde  wird  durch  Naht  verschlossen,  lateralwärts  ein  Drain,  resp. 
ein  Jodoformgazetampon  eingelegt.  Das  KuHNTsche  Verfahren  wurde  von 
! Bitrchardt  in  der  Weise  modifiziert,  daß  er  eine  etwa  3 — 4 mm  breite 
I Knochenspange  am  Orbitalrand  stehen  ließ,  um  auf  diese  Weise  ein  besseres 
kosmetisches  Resultat  zu  erzielen.  Er  empfiehlt,  durch  den  erweiterten  Ductus 
nasofrontahs  für  die  ersten  5 — 6 Tage  ein  möglichst  weites  Drainrohr  nach  der 
' Nase  hin  einzuführen  und  die  Wunde  möglichst  ganz  durch  Naht  zu  schließen. 
1 Durch  einen  Kompressionsverband  wird  der  Hautperiostlappen  auf  die  hintere 
' Stirnhöhlenfläche  fest  aufgedrückt,  um  auf  diese  Weise  eine  vollständige  Ver- 
ödung der  Höhle  zu  erreichen.  Bleibt  bei  diesem  Vorgehen,  wie  fast  unver- 
meidlich, an  irgend  einer  Stelle  ein  kleiner  Recessus  der  Höhle  unbeachtet, 
- ao  kann  man  mit  Sicherheit  auf  ein  Rezidiv  von  diesem  Recessus  aus  rechnen, 
das  besonders  leicht  dann  eintritt,  wenn  die  Siebbeinzellen  nicht  genügend 
freigelegt  und  geöffnet  worden  sind. 

Statt  der  Eröffnung  von  der  vorderen  Stirnhöhlenwand  kann  man  vom 
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Bodden  derselben  aus  vorgelien;  Jansen  liat  dieses  Verfahren  häufig  ange- 
Avendet.  Es  gibt  guten  Zugang  zu  den  Siehbeinzellen,  läßt  aber  besonders  bei 
ausgedehnter  Stirnhöhle  mit  Fächerungen  und  großen  Buchten  keinen  genügen- 

gesamten  Sinus  frontalis  zu.  Beide  Methoden,  die 
. lottnung  von  der  vorderen  und  von  der  unteren  Stirnhöhlen  wand  aus  sind 
m ^ IVIethode  vereinigt,  bei  der  der  Processus  nasalis  de.s 

U eiEieters  reseciert  wird,  während  eine  Knochenspange  am  Supraorbitalrand 
cas  kosmetische  Resultat  sicherstellt.  Sie  schafft  einen  freien  Zugang  nicht 
bloß  zur  Stirnhöhle,  sondern  auch  zu  den  Siebbeinzellen  und  bietet  daher 
die  größte  Chance  für  eine  definitive  Heilung.  Die  mit  derselben  erzielten 
Resultate  sind  nach  dem  übereinstimmenden  Urteil  der  Autoren,  dem  Heraus- 
geber zustimmen  kann,  besser  als  die  der  anderen  Verfahren.  Die  Technik 
der  in  Narkose  vorzunehmenden  Operation  ist  folgende.  Nach  Reinigung 


derlNase  und  Einlegung  eines  Tampons  in  den  hinteren  Abschnitt  der- 
selben, um  Aspiration  von  Blut  und  Eiter  zu  vermeiden,  wird  ein  Haut- 
schnitt (Fig.  133  rechts)  durch  die  Augenbraue  bis  zur  Nasenwurzel  geführt, 
der  sich  bogenförmig  über  die  Mitte  des  Processus  nasalis  bis  zur  Höhe 
des  unteren  Randes  des  Nasenbeines  erstreckt.  Um  das  Periost  der  zu  er- 
haltenden Knochenspange  zu  schonen,  wird  der  obere  Periostschnitt 
etwa  5 mm  oberhalb  des  Margo  supraorbitalis  geführt,  während  der  untere  i 
auf  dem  Stirnfortsatz  mit  dem  Hautschnitt  zusammenfällt  und  erst  im  inneren  i 
Augenwinkel  zur  Kante  des  Supraorbitalrandes  abbiegt.  Nach  Abtragung 
der  vorderen  Stirnhöhlenwand  mit  Meißel  und  Knochenzange  unter  Erhaltung 
einer  ca.  3 — 4 mm  breiten  Knochenspange  (Fig.  134)  am  Supraorbitalrand,  ’ 
nach  Entfernung  der  Septa  und  Knochenleisten,  nach  Auskratzung  der  Schleim- 
haut wird  von  dem  hinter  dem  Kopf  des  Patienten  stehenden  Operateur  der 
Stimhöhlenboden  unter  sorgfältiger  Erhaltung  der  Knochenspange  abgetragen. 
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5s  folgt  dann  nach  Ablösung  des  Periostes  die  Resektion  des  Nasenfortsatzes 
les  Oberkiefers.  Durch  den  so  geschaffenen  breiten  Zugang  liegen  alle  Recessus 
ler  Nase  frei,  die  Siebbeinzellen  sind  leicht  zu  erreichen.  Das  vordere  Ende 
1er  mittleren  Muschel  kann  reseciert  werden;  das  Keilbein  ist  gleichfalls  ohne 
Ichwierigkeit  bei  Beteiligung  des  Sinus  sphenoidalis  den  Instrumenten  zwecks 
Entfernung  der  vorderen  und  unteren  Wand  zugängig,  und  selbst  in  die  Kiefer- 
löhle  kann  man  von  dem  mittleren  Nasengang  aus  hinein.  Man  kann  die 
Wunde  in  der  Nase  durch  einen  Schleimhautlappen  decken,  dann  ein  Drain 
'om  lateralen  Wund\vinkel  bis  in  die  Nase  einlegen  und  die  Haut  darüber  ver- 
ähen.  Nach  Atropineinträufelung  ins  Auge  wird  ein  Verband  angelegt,  der 
.ach  Bedarf  gewechselt  wird.  Das  Drain  kann  am  4. — 5.  Tage  entfernt  werden, 
ach  10 — 12Tagen  ist  meist  eine  völlige  Heilung  eingetreten.  Dauert  die  Eiterung 
ach  der  Operation  fort,  so  ist  gewöhnlich  Granulationsbildung  in  stehen- 
ebliebenenBuchten  die  Ursache.  Das  kosmetische  Resultat  ist  fast  immer 


Fig.  134.  Nach  Killian  eröffnete  rechte  Stirnhöhle. 


n zufriedenstellendes;  selten,  besonders  bei  tiefen  Höhlen,  kommen  trotz  der 
rhaltung  der  Spange  tiefere  Einziehungen  zustande,  die  Killian  durch  die 
mtfernung  des  Stirnhöhlenbodens  und  des  durch  die  Öffnung  nach  oben 
oh  einlagernden  Orbitalfettes  vermeiden  wollte.  Nötigenfalls  kann  man 
irch  eine  Paraffininjektion  die  entstandene  Deformität  beseitigen.  Jansen 
it  versucht,  durch  eine  Kombination  der  schon  früher  geübten  osteoplasti- 
chen  Operation  mit  der  Killian  sehen  Methode  das  kosmetische  Resultat 
I vervollkommnen.  Herausgeber  hat  die  osteoplastische  Operation  verlassen, 
itdem  er  bei  einer  von  sehr  geübter  Seite  ausgeführten  Operation  wegen 
> ortbestehens  der  Beschwerden  erneut  eingreifen  mußte  und  den  Knochen 
or  gesamten  vorderen  Stirnhöhlenwand  sequestiert  in  der  Höhle  fand. 

Wir  haben  bereits  ausgeführt,  daß  bei  dem  akuten  Empyem  der  Stirnhöhle 
ne  abwartende  Haltung  indiziert  ist,  genau  wie  bei  den  akuten  Kieferhöhlen- 
iteündungen.  Äußere  Eingriffe  sind  nur  dann  am  Platze,  wenn  Kompil- 
ationen, wie  ödem  des  oberen  Augenlides,  Protrusio  bulbi,  Fistelbildungen 
ler  cerebrale  Symptome  sich  einstellen.  Sind  äußere  Eingriffe  notwendig 
- das  gilt  sowohl  für  die  akuten  wie  für  die  chronischen  Eiterungen  — , dann 
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halte  man  sich  nicht  mit  kleinen  Eröffnungen  der  Höhle  auf,  die 
notwendigerA\eise  unvollkommen  sein  müssen,  sondern  man  operiere  radikal. 

Die  Behandlung  der  chronischen  Empyeme  dürfte  sich  infolgedessen  folgender- 
maßen gestalten:  Handelt  es  sich  um  eine  unko  mpli ziert e Stirnhöhlen- 
eiterung,  so  mache  man  zunächst  die  Nase  von  allen  den  Sekretabfluß  be- 
hindernden Bildungen  frei;  dann  versuche  man  nach  Anwendung  von  Cocain- 
Suprarenin  eine  Ausspülung  des  Sinus  frontalis  von  der  natürlichen,  eventuell 
mit  scharfem  Löffel  dilatierten  Öffnung  nach  vorheriger  Resektion  des  vorderen 
Endes  der  mittleren  Muschel.  In  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  kann  man  auf 
diese  Weise  Heilung  erzielen.  Bestehen  bei  dieser  konservativen  Behandlung 
die  Beschwerden  fort,  dann  wähle  man  die  radikaleren  Operations- 
methoden von  außen,  von  denen  die  KuHNTsche  und  die  KiLLiANsche  haupt- 
sächlich in  Frage  kommen.  Erstere  hat  dem  Herausgeber  bei  großen  Höhlen 
mit  Beteiligung  der  orbitalen  Siebbeinzellen  in  einer  großen  Reihe  von  Fällen 
gute  Dienste  geleistet,  während  die  letztere  bei  ausgedehnteren  Erkrankungen 
des  Siebbeins  unter  BeteiHgung  der  Keilbeinhöhle  zu  bevorzugen  sein  dürfte. 

Verletzungen  der  Stirnhöhle,  die  mit  Hautemphysem  oder  mit  Prolaps  der 
Stirnhöhlenschleimhaut  einhergehen  können,  indizieren  eine  breite  Eröffnung, 
wenn  entzündliche  Erscheinungen  oder  auch  nur  der  Verdacht  einer  Verletzung 
der  hinteren  Stirnhöhlenwand  besteht,  oder  wenn  Fremdkörper  in  die  Höhle 
eingedrungen  sind. 


IV.  Entzündliche  Erkrankungen  des  Siebheins. 


A.  Vorbemerkiiiigen. 

Anatomische  Vorbemerkungen.  Die  Zahl  und  die  Anordnung  der  Sieb- 
beinzellen ist  sehr  inkonstant.  Wir  unterscheiden  die  vorderen,  in  den  mittleren 
Nasengang  mündenden  Zellen  von  den  hinteren,  die  in  der  Regel  mit  dem 
oberen  kommunizieren.  Von  den  Cellulae  anteriores  haben  vdr  bereits  im 
vorigen  Abschnitt  gesprochen.  Sie  stehen  gewöhnlich  mit  der  Stirnhöhle  in  enger 
Beziehung,  eine  Bulla  frontahs  ragt  häufig  in  die  letztere  hinein.  Das  Siebbein 
tritt  durch  seine  Lage  mit  den  übrigen  Nasennebenhöhlen  (s.  Fig.  5,  S.  13)  der 
Keilbeinhöhle,  der  Kieferhöhle,  deren  Dach  den  Boden  hinterer  SiebbeinzeUen 
bildet,  und  der  Stirnhöhle  in  nahe  Beziehungen.  Es  grenzt  an  die  vordere 
Schädelgrube  und  an  die  Orbita.  Die  hinterste  SiebbeinzeUe  bildet  außerdem 
nach  den  Untersuchungen  Onodis  die  Wand  des  Canalis  opticus.  Die  Bulla 
ethmoidahs  und  ihre  Beziehungen  zum  Hiatus  semilunaris  und  die  Concha 
bullosa,  d.  h.  die  Einlagerung  einer  Siebbeinzelle  in  das  vordere  Ende  der  mitt- 
leren Muschel  haben  wir  bereits  genauer  besprochen.  Die  Bedeutung  krank- 
hafter Veränderungen  des  Siebbeins  geht  aus  den  anatomischen  Verhältnissen 
hervor. 

B.  Akute  Siebbeinzelleneiitzünduiigeii. 


Die  Ätiologie  und  pathologisch-anatomischen  Veränderungen 
stimmen  vollständig  mit  den  für  die  Stirnhöhle  auseinandergesetzten  überein. 
Wir  brauchen  daher  hier  nicht  auf  dieselben  zurückzukommen. 

Das  gesamte  Symptomenbild  ist  weniger  scharf  gezeichnet  als  das  der  akuten 
Sinuitis  frontalis  et  maxillaris.  Bei  den  nahen  Beziehungen  des  Siebbeins  zu 
allen  anderen  Nebenhöhlen  treten  seine  Erkrankungen  meist  mit  denen  der 
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iideren  Höhlen  kombiniert  auf.  Dementsprechend  sind  die  Angaben  über  die 
chm  erzen  bei  der  akuten  Siebbeinzellenentzündung  keine  scharfen.  Die 
Franken  klagen  über  tiefsitzende  Kopfschmerzen,  mitunter  nur  über  ein 
tarkes  Benommensein  des  Kopfes,  seltener  lokalisieren  sie  die  Empfindungen 
sls  drückendes  und  bohrendes  Gefühl  in  der  Gegend  der  Nasenwurzel  und 
er  Stirn. 

Das  Allgemeinbefinden  ist  oft  gestört,  höhere  Temperaturen,  Abge- 
clilagenheit,  subjektives  Krankheitsgefühl  werden  fast  immer  beobachtet, 
.ötung  und  Schwellung  der  Haut  an  Nase  und  Wangen  wurde  verschiedent- 
ßh  festgestellt;  eine  Herabsetzung  oder  sogar  Verlust  des  Riechens  gehört  zu 
■ien  regelmäßigen  Symptomen. 

Die  rhinoskopische  Untersuchung  zeigt  die  Nasenschleimhaut  in  toto  ge- 
ltet und  geschwollen,  die  Gegend  der  mittleren  Muschel  und  des  mittleren 
asenganges  ist  am  stärksten  verändert,  meist  ödematös,  so  daß  die  ganze 
ihischelschleimhaut  über  dem  Processus  ensiformis  und  der  Bulla  ethmoidalis 
olypenartig  degeneriert  erscheint.  Zwischen  den  ödematösen  Wülsten 
uiillt  reichlicher  Eiter  hervor.  Sind  die  hinteren  Zellen  mit  erkrankt,  so  sieht 
lan  das  Sekret  von  oben  aus  der  Fissura  olfactoria  herabfließen.  Nach 
ji Wendung  von  Cocain-Suprarenin  tritt  eine  Abschwellung  ein,  man  sieht 
läufig  direkt  das  Ausfließen  des  Eiters  aus  den  Ausführungsöffnungen.  Um 
nen  besseren  Überblick  zu  bekommen,  kann  man  die  ödematösen  Schleim- 
..autwülste  vorsichtig  mit  einer  Sonde  beiseite  drängen.  Wenn  keine  besondere 
■ idikation  für  eine  genauere  Untersuchung  durch  beginnende  Komplikationen 
' erliegt,  dann  verzichtet  man  besser  auf  die  ausgiebige  Sondierung  und  andere 
lanuelle  Eingriffe  und  beschränkt  sich  auf  die  Inspektion  und  die  Röntgen- 
tufnahme,  die  gerade  für  die  Siebbeinzellenentzündungen  sehr  schöne  Resul- 
ite  ergibt. 

Die  Diagnose  wird  auf  diese  Weise  fast  immer  mit  genügender  Sicherheit 
Liöghch  sein.  Komplikationen  mit  Meningitis  und  Hirnabsceß  durch  die 
enae  perforantes  sind  häufiger  beobachtet,  auch  ödem  des  Augenlides,  Pro- 
L.’usio  bulbi  und  retrobulbäre  Abscesse  können  auf  diese  Weise  oder  infolge 
lon  Durchbruch  eines  Siebbeinabscesses  nach  der  Augenhöhle  hin  zustande 
'Ommen.  Letztere  Komplikation  haben  wir  besonders  häufig  bei  der  Influenza- 
;jidemie  1904  gesehen. 

Die  Behandlung  ist  mit  der  symptomatischen  der  akuten  Stirn-  oder  Kiefer- 
' ählenentzündung  identisch.  Bettruhe,  bei  stärkeren  Störungen  des  Allgemein- 
i?findens  Antifebrilia  (Chinin  oder  Aspirin),  Kataplasmen  auf  Wangen,  Auge 
i.id  Nasenwurzel  und  Anwendung  eines  Cocain-Nebennierensprays  mehrfach 
al  Tage  lindern  die  Beschwerden  schnell  und  beschleunigen  den  Ablauf  des 
rozesses.  Ein  aktives  Vorgehen  nach  den  bei  den  chronischen  Ent- 
! indungen  zu  besprechenden  Methoden  ist  nur  bei  Eintritt  von  Komplikationen 
ud  bei  übermäßig  starken  und  übermäßig  lange  dauernden  Entzündungen, 
le  auf  die  symptomatische  Therapie  gar  nicht  reagieren,  am  Platze. 

C.  Chronische  Eiitzündiiiigen  der  Siebbeiiizelleii. 

Bei  den  chronischen  Entzündungen  handelt  es  sich  nur  relativ  selten  um 
rkrankungen  des  ganzen  Siebbeinlabyrinthes,  meist  sind  einzelne  Zellen 
'1er  eine  Gruppe  an  dem  Entzündungsprozesse  beteiligt.  Auch  auf  die  chro- 
nischen Entzündungen  des  Siebbeins  finden  die  betreffs  Ätiologie  und  patho- 
ogischer  Anatomie  in  dem  allgemeinen  Teil  bei  der  Stirnhöhle  gemachten 
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Auseinandersetzungen  ihre  Anwendung.  Die  objektiven  Beschwerden 
sind  häufig  sehr  vage;  die  Schmerzen  sind  gering,  sie  bestehen  in  Druckgefühl 
im  Kopf  und  Eingenommenheit  desselben,  seltener  als  bei  den  anderen  Em- 
pyemen werden  echte  Neuralgien  beobachtet,  deren  allgemeine  Störungen, 
wie  geistige  Abspannung,  Unmöglichkeit,  sich  zu  konzentrieren,  selbst  psy- 
cliische  Störungen,  besonders  in  der  Form  von  Depressionen,  nicht  selten  als 
Eolgezustände  beschrieben  worden  sind. 

Geruchsstörungen  kommen  sowohl  in  der  Form  der  essentiellen  Anosmie 
durch  Entzündung  an  der  Riechschleimhaut  wie  als  Anosmia  respiratoria 
durch  die  Schleimhautschwellung  bedingt  vor.  Auch  das  Sehen  ist  mitunter 
gestört,  wie  bei  den  nahen  Beziehungen  der  hintersten  Siebbeinzellen  zum 
Nervus  opticus  nicht  erstaunlich  ist.  Auch  anderweitige  Sehstörungen,  be- 
sonders asthenopische  Beschwerden,  sind  häufige  Begleiterscheinungen  der 
chronischen  Siebbeinzelleneiterungen . 

Das  konstanteste  Symptom  ist  die  eitrige  Absonderung,  die  fast  regelmäßig 
vorhanden  ist.  Seltener  zeigt  sie  eine  mehr  schleimige  Beschaffenheit;  Wert- 
heim beschreibt  seröse  Absonderungen  bei  der  chronischen  Siebbeinzellen- 
entzündung. Die  Menge  des  Sekrets  schwankt  sehr  bedeutend;  bald  ist  di^  ganze 
Nasenhälfte  von  mehr  flüssigem  Eiter  erfüllt,  der  zwischen  den  ödematösen 
Schleimhautwülsten  hervorquillt  und  nach  dem  Nasenrachen  oder  nach  vorn 
hin  abfließt;  bald  ist  die  Absonderung  so  spärlich,  daß  man  nur  zeitweise  eine 
angetrocknete  Borke  an  der  mittleren  Muschel  oder  an  anderen  Stellen  der 
Schleimhaut  findet,  je  nachdem  die  vorderen  oder  die  hinteren  Zellen  vor- 
wiegend sezernieren.  Bei  der  spärlichen,  zur  Borkenbildung  neigenden  Sekretion 
kann,  falls  Zersetzungsvorgänge  hinzutreten,  ein  Krankheitsbild  entstehen, 
das  völlig  dem  der  genuinen  Ozaena  gleicht  und  auch  häufig  zuVerwechs- 
lungen  Veranlassung  gegeben  hat. 

Sekretretention  in  den  erkrankten  Siebbeinzellen  entsteht  häufig  durch  die 
Schwellung  der  Schleimhaut  und  ihre  Tendenz,  ödematös  zu  werden.  Die 
sogenannte  polypoide  Degeneration  der  mittleren  Muschel  und  die  gleich- 
wertigen gestielten  Schleimpolypen  gehören  zu  den  gewöhnliehsten  Be- 
gleitern des  Siebbeinzellenempyems. 

Usur  des  Knochens.  Bei  langsamem  Verlauf  stellt  sich  besonders  bei  Ver- 
schluß der  Ausführungsöffnungen  eine  Usur  der  Knochenwände  ein,  die  einer- 
seits zum  Durchbrechen  der  Septa  zwischen  den  Cellulae  ethmoidales,  anderer- 
seits zur  Perforation  nach  außen  mit  häufig  schweren  endocraniellen  Kompli- 
kationen führen  kann.  Mitunter  erfolgt  der  Durchbruch  durch  präformierte 
Dehiscenzen.  Diese  Komplikationen  sind  nach  Dreyfuss  häufiger  bei  den 
akuten  als  bei  den  chronischen  Siebbeinerkrankungen.  Meningitis  und 
Stirnlappenabscesse  sind  mehrfach  beschrieben.  Beim  Fortschreiten  der 
Entzündung  auf  das  Schädelinnere,  beim  Durchbruch  nach  der  Orbita  stellt 
sich  eine  ödematöse  Schwellung  des  Augenlides  und  Dislokation  des  Bulbus 
nach  außen  und  unten  ein,  die  Doppeltsehen  bedingt.  Die  Bewegungen 
des  Bulbus  sind  beschränkt;  die  Pupillenreaktion  ist  besonders  zu  beach- 
ten, da  sie  Aufschluß  über  die  Mitbeteiligung  des  N.  opticus  gibt.  Bei  der 
Palpation  fühlt  man  meistens  am  inneren  Augenwinkel  ein  sehr  derbes  hartes 
Infiltrat. 

Die  genaue  Diagnose  der  Siebbeinzellenempyenie  ist  häufig  mit  sehr  großen 
Schwierigkeiten  verbunden.  Findet  man  den  mittleren  Nasengang  von  Polypen 
ausgefüllt,  die  mittlere  Muschel  polypoid  degeneriert,  zwischen  den  ödematösen 
Wülsten  Eiter,  bei  geringen  subjektiven  Beschwerden  Mangeln  der  Schmerz- 
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laftigkeit  der  Stirnhöhle  und  negatives  Resultat  der  Durchleuchtung  der 
vieferhöhle,  ist  dabei  im  Röntgenbild  eine  deutliche  Schleierung  der  Siebbein- 
ijegend  der  entsprechenden  Seite  zu  konstatieren,  dann  ist  die  Erkennung  der 
liebbeinzellen eiterung  eine  leichte.  Damit  haben  wir  aber  erst  einen  kleinen 
?eil  unserer  diagnostischen  Aufgabe  gelöst.  Nicht  nur,  daß  im  Siebbein  Eiter 
3t,  müssen  udr  erkennen,  sondern  auch  wo,  in  Mielchen  Zellen.  Das  einfache 
ilondieren  genügt  in  solchen  Fällen  nicht;  auch  mit  der  Punktion  der  Zellen 
aacli  Killian  kann  keine  vollständig  sichere  Lokalisation  des  Prozesses  er- 
eicht  werden;  vdr  müssen  den  Eiter  verfolgen,  ihn  in  seinen  Schlupfwinkeln 
imfsuchen.  Dazu  gehört  vor  allen  Dingen  ein  freier  Überblick  über  die  gesamte 
Nasenhöhle,  also  Beseitigung  der  die  Übersicht  behindernden  Bil- 
ungen.  ödematöse  Schleimhautwülste,  Polypen,  Leisten  sind  zunächst 
Li  entfernen,  dann  wartet  man  bei  stärkerer  Blutung  1 — 2 Tage;  bei  geringerer 
ilutung  kann  man  sofort  an  den  operativen  Eingriff  den  Versuch  einer  genauen 
Besichtigung  des  mittleren  Nasenganges  anschließen.  Man  benutzt  hierzu 
ntweder  ein  gewöhnliches  Nasenspeculum  oder  das  Killiansche  für  die  Rhino- 
Lopia  media,  das  gerade  bei  den  Siebbeinerkrankungen  recht  große  Vorteile 
ietet.  Beobachtet  man  die  Patienten  einige  Zeit  hindurch,  so  gelingt  es  einem 
läufig,  die  Eintrittsstelle  des  Eiters  in  die  Nase  ohne  weiteres  zu  sehen.  In 
nderen  Fällen  kann  man  tagelang  bei  wiederholten  Untersuchungen  die  Nase 
li’ei  von  Sekret  finden.  In  den  letzteren  Fällen  sollte  man,  wie  besonders  Passow 
uch  für  die  Erkrankungen  der  Stirnhöhle  betont,  die  Patienten  morgens  im 
t>ett  untersuchen,  ehe  sie  sich  aufgerichtet  haben.  Man  v'ird  dann  beim  liegenden 
i.'atienten  häufig  die  Nase  frei  finden,  während  einige  Minuten  nach  dem  Auf- 
L chten  selbst  größere  Quantitäten  Sekrets  in  der  Nase  erscheinen  können. 

Daß  auch  die  Concha  bullosa  Sitz  einer  Eiterung  sein  kann,  ist  bereits  früher 
iuseinandergesetzt  worden.  Man  findet  dann  bei  Abtragung  der  ausgedehnten 
littleren  Muschel  einen  großen,  von  Schleimhaut  ausgefüllten  Hohlraum,  der 
1 seinem  Inneren  häufig  neben  Eiter  ödematöse  Schleimhaut  und  sogar  richtige 
'olypen  enthalten  kann.  In  anderen  Fällen  werden  bei  der  Abtragung  von 
ilasenpolypen  direkt  eine  Reihe  von  Siebbeinzellen  eröffnet. 

Die  Behandlung  der  Siebbeinzellenerkrankungen  kann  entweder  auf  endo- 
lasalem  Wege  oder  durch  äußere  chirurgische  Eingriffe  erfolgen.  Es 
libt  keine  Methode,  die  bei  den  zahlreichen  Schv  ankungen  in  bezug  auf  die 
»ahl  und  die  Lage  der  Siebbeinzellen  eine  wirklich  vollständige  Ausräumung 
es  Siebbeines  gewährleistet.  Aus  diesem  Grunde  ist  in  den  meisten  Fällen 
de  endonasale  Behandlung  indiziert.  Erwähnenswert  ist,  daß  in  der  Literatur 
: ne  ganze  Reihe  von  sichergestellten  Fällen  von  Siebbeineiterungen  sich  finden, 

1 denen  die  Ausheilung  nach  Freilegung  des  Abflusses  ohne  weitere  operative 
lingriffe  erfolgte.  Man  kann  deshalb  mit  gutem  Gewissen  nach  Entfernung 
er  hindernden  Schwellungen  eine  Zeitlang  abwarten,  um  festzustellen,  ob 
ne  Veränderung  der  Sekretion  insbesondere  eine  mehr  schleimige  Beschaff en- 
eit  derselben  sich  einstellt.  Man  wird  in  derartigen  Fällen  sein  Augenmerk 
uf  eine  gründliche  Reinigung  der  Nase  zu  richten  haben;  Sprays  und  Ans- 
pülungen mit  verschiedenen  medikamentösen  Flüssigkeiten  zeigen  unzweifel- 
aft  eine  günstige  Einwirkung,  während  Pinselungen  mit  Adstringentien 
i einen  wesentlichen  Nutzen  bieten.  Ist  nach  10 — 14  Tagen  kein  Nachlassen 
ret  Beschwerden,  keine  schleimige  Umwandlung  des  Eiters  festzustellen,  dann 
luß  man  zu  energischeren  Maßnahmen  übergehen.  Für  die  endonasale  Be- 
andlung  dienen  die  Hajekschen  Instrumente  (Fig.  135),  die  aus  ver- 
mieden gebogenen  und  verschieden  geformten  scharfen  Haken  und  Löffeln 
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bestehen  und  die  schneidenden  Zangen  nach  dem  Modell  der  Grükwalu- 
H ARTMANN sehen  (Fig.  136).  Man  sucht  die  eiternde  Zelle  auf,  reißt  dann 

mit  dem  scharfen  Haken  die  Wandungen  ein  und  trägt 
nun  so  weit  wie  nötig  die  äußere  Wand  und  die  Zwi- 
schenwände zwischen  den  einzelnen  Zellen  ab.  Mit  dem 
scharfen  Löffel  kann  man  die  die  Innenfläche  der  Zellen 
auskleidende  Schleimhaut  entfernen;  man  vergesse  abei- 
niemals  die  gefährliche  Nachbarschaft  des  Siebbeins,  da 
bei  gröberem  Vorgehen  mit  dem  scharfen  Löffel  Pei-fo- 
rationen  nach  der  Orbita  und  dem  Schädelinnern 
entstehen  können.  Vor  allen  Dingen  hüte  man  sich  da- 
vor, die  Lamina  cribrosa  mit  dem  scharfen  Löffel  zu 
bearbeiten,  wenn  man  einer  Meningitis  entgehen  will. 
Man  kann  bei  diesem  Vorgehen  schließlich  ziemlich  das 
ganze  Siebbein  in  eine  große,  gemeinsame  Höhle  ver- 
wandeln, deren  Schleimhaut  dann  direkt  durch  Medi- 
kamente beeinflußt  werden  kann. 

Die  Anwendung  der  allgemeinen  Narkose  ist  bei  den 
endonasalen  Siebbeinausräumungen  nicht  notwendig;  bei 
den  Eingriffen  von  außen  aber  kommt  man  mit  der  Lokalanästhesie  im 
allgemeinen  nicht  aus. 


a b c d e f g 

Fig.  135. 

Hajek  sehe  Instru- 
mente für  das  Sieb- 
bein. 


Fig.  136.  Grünwald- Hartmann  sehe  schneidende  Zange. 

Für  die  äußeren  Eingriffe  stehen  uns  wiederum  drei  Wege  zur  Verfügung: 
die  Eröffnung  von  der  Augenhöhle  aus,  die  vom  Gesicht  und  auch  der  Weg 
von  der  Kieferhöhle.  Die  Methoden  für  die  Eröffnung  der  Siebbeinzellen 
von  der  Orbita  aus  decken  sich  im  wesentlichen  mit  den  bei  der  Stirnhöhle 
besprochenen  mit  dem  Unterschied,  daß  man  die  Entfernung  der  vorderen 
Stirnhöhlenwand  oder  des  gesamten  Stirnhöhlenbodens  natürheh  vermeiden 
kann.  Auch  die  KiLLiANsche  Eröffnung  mit  Resektion  des  Nasenfortsatzes 
des  Oberkiefers  schafft  freien  Zugang  zu  den  Siebbeinzellen,  so  daß  wir  auch 
diese  Methode  für  die  Ausräumung  des  Siebbeins  verwenden  können.  GRi  >'- 
WALD  und  Ktihnt  schlagen  für  die  Eröffnung  der  Siebbeinzellen  einen  Haut- 
schnitt von  der  Mitte  der  Augenbraue  bis  zur  Nasenwurzel  und  von  hier  zum 
inneren  Augenvdnkel  vor.  Unter  möglichster  Erhaltung  des  Nervus  supra- 
orbitalis  wird  der  ganze  Periosthautlappen  mit  dem  Elevatorium  abgelöst, 
dadurch  die  mediale  Orbitalwand  freigelegt  und  nun  durch  Entfernung  des 
Tränenbeins  und  der  Lamina  papyracea  das  Siebbeinlabyrinth  eröffnet.  Der 
Zugang  von  der  Kieferhöhle  dürfte  nur  in  denjenigen  Fällen  am  Platze  sein, 
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denen  das  Antrum  mit  erkrankt  ist.  Durch  Fortmeißelung  seines  Daclies 
yt  man  sich  die  Siebbeinzellen  in  großer  Ausdehnung  frei;  man  kann  auf 
•ese  Weise  auch  bequem  bis  an  die  hintersten  Siebbeinzellen  und  in  die  Keil- 
nnböhle  gelangen. 

Die  Indikationen  für  die  äußeren  chirurgischen  Eingriffe  bei  den  Eiterungen 

Siebbeins  sind  möglichst  eng  zu  stellen;  in  den  meisten  Fällen  bei  nicht 
implizierten  Etbmoiditiden  kommt  man  mit  den  vorher  erwähnten  endo- 
-.salen  Eingriffen  zum  Ziele.  Man  muß  allerdings  zunächst  möglichst  radikal 
ä Freilegung  der  Nasengänge  vornehmen  und  sich  die  Mühe  nicht  verdrießen 
ssen,  immer  wieder  auf  noch  vorhandene  latente  Eiterherde  zu  fahnden, 
3 nach  ihrer  Feststellung  zu  eröffnen  sind.  Nur  in  denjenigen  Fällen,  in  denen 
Implikationen  sich  einstellen  oder  in  denen  kombinierte  Nebenhöhlenempyeme 
; h entwickelt  haben,  sind  die  äußeren  chirurgischen  Eingriffe  notwendig, 
sa  schwerere  Störungen,  ja  sogar  Todesfälle  zu  vermeiden. 

Erwähnen  wollen  wir  noch,  daß  bei  der  Nachbehandlung  der  Siebbeinope- 
tionen  eine  feste  Tamponade  der  Nase  am  besten  zu  vermeiden  ist;  nur 
lange  Blutungsgefahr  besteht,  ist  die  Nasenhöhle  nach  Ausräumung  des 
bbbeinlab3Trinthes  leicht  auszutamponieren. 

Die  Neigung  der  Schleimhaut  in  dieser  Gegend  zu  ödematösen  Schwei- 
ngen haben  vür  bereits  oben  erwähnt.  Man  wundere  sich  deshalb  nicht, 
[itunter  24  Stunden  nach  einem  Eingriff  polypenartige  Massen  im  Inneren 
r Zellen  zu  finden,  die  weiter  nichts  als  die  reaktive  geschwollene  Schleimhaut 
:ine  Neubildungen — darstellen  und  auch  durchaus  nicht  als  Symptome  einer 
awereren  Knochenerkrankung  aufgefaßt  werden  dürfen. 


Y.  Entzündliche  Erkrankungen  der  Keilbeinhölile. 

A.  Vorbemerkungen. 

Anatomische  Vorbemerkungen.  Die  Keilbeinhöhle  (s.  Fig.  6,  S.  14)  liegt  im  Keil- 
I inkörper  ziemlich  isoliert,  nur  ihre  vordere  Wand  wird  im  lateralen  Teil  von 
iteren  Siebbeinzellen  verdeckt.  Außer  dem  Zusammenhang  mit  den  Sieb- 
I inzellen  an  der  vorderen  Wand  finden  wir  in  derselben  meist  oberhalb  der 
t.tte  ihrer  Höhe  das  Ostium  sphenoidale,  das  sich  in  den  oberen  Nasengang 
irnet.  Die  untere  Wand  der  Keilbeinhöhle  bildet  zum  Teil  das  Rachendach, 
im  Teil  das  Dach  der  Nasenhöhle.  In  seltenen  Fällen  durchzieht  dieselbe  ein 
.nahs  craniopharyngeus.  Die  seitliche  Wand  der  Höhle  ist  durch  die  ihr 
liegenden  Gebilde  von  besonderer  Bedeutung.  An  ihr  verläuft  der  Canalis 
roticus  und  der  Sinus  cavernosus.  Der  N.  oculomotorius,  troch- 
aris  und  abducens  stehen  gleichfalls  in  Beziehung  zur  Seitenwand.  Auch 
r N.  opticus  verläuft  in  manchen  Fällen  an  der  Außenwand  der  Keilbein- 
hle,  in  anderen  kann  er  sowohl  wie  die  Carotis  ohne  besonderen  Knochen- 
•nal  unter  der  Keilbeinhöhlenschleimhaut  hinziehen.  Das  Dach  der  Keil- 
inhöhle wird  von  der  Sella  turcica  gebildet,  die  sich  namentlich  bei  Ver- 
Dßerung  der  Hypophyse  zu  einer  papierdünnen  Knochenlamelle  umgestalten 
■nn.  Die  mediale  Wand  der  Höhle  ist  von  dem,  die  beiderseitigen  Sinus  sphenoi- 
-Ifes  trennenden  Septum  gebildet,  das  nur  in  seltenen  Fällen  in  der  Median- 
'iie  angeordnet,  meist  nach  einer  Seite  ab  weicht  und  dadurch  eine  Höhle  auf 
Osten  der  anderen  ausbuchtet.  Fächerungen  der  Keilbeinhöhle  sind  beschrieben ; 
wohl  frontale  wie  transversale  Septa  kommen  vor;  es  handelt  sich  in  diesen 
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Fällen  aber  zumeist,  wie  die  Lage  der  Ausführungsgänge  beweist,  nicht  uni 
eine  eügentliche  Kammerung,  sondern  um  Einlagerung  von  SieVibeinzellen  in 
das  Os  sphenoidale,  genau  wie  wir  es  bei  der  Stirnhöhle  und  bei  der  Kieferhöhle 
häufig  sehen.  Am  konstantesten  und  stärksten  entwickelt  ist  gewöhnlich  die 
Hinterwand  der  Keilbeinhöhle,  die  von  der  Spongiosa  des  üs  sphenoidale 
gebildet  wird  und  nur  in  Ausnahmefällen  stark  verdünnt  erscheint. 


B.  Akute  Eiitzüiiduiigen  der  Keilbeiiihöhle. 

Die  Entzündungen  der  Keilbeinhöhle  sind  erst  relativ  spät  klinisch  be- 
obachtet und  am  Lebenden  diagnostiziert  worden.  Für  ihr  Zustandekommen 
gelten  dieselben  ätiologischen  Momente  wie  für  die  akuten  Entzündungen  der 
übrigen  Nebenhöhlen.  Dieselben  verlaufen  meist  unter  dem  Bilde  eines  mit 
schwereren  Allgemeinerscheinungen  verbundenen  Schnupfens,  bei  dem  nament- 
lich ein  dumpfer,  sehr  intensiver,  häufig  hinter  den  Augen  lokalisierter  Kopf- 
schmerz angegeben  wird,  der  sich  in  manchen  Fällen  zu  einer  solchen  Höhe 
steigert,  daß  vollständige  Schlaflosigkeit,  verbunden  mit  starker  Prostration 
sich  entwickelt. 

Rhinoskopischer  Befund.  Die  Untersuchung  der  Nase  zeigt  eine  mehr 
oder  weniger  ausgesprochene  Rötung  und  Schwellung  der  Schleimhaut,  ohne 
daß  ein  Bezirk  derselben  besonders  stark  verändert  erschiene.  Nach  Reinigung 
der  Nase  sieht  man  schleimig-eitriges  bis  eitriges  Sekret  mitunter  in  größeren 
Mengen,  mitunter  spärlich,  zur  Eintrocknung  neigend,  in  der  Fissura  o)- 
factoria  vorqu eilen.  In  den  meisten  Fällen  kann  man  sich  mit  dem  Resultat 
der  einfachen  Inspektion  begnügen,  wenn  man  sich  nur  ins  Gedächtnis  zurück- 
ruft, daß  eine  Beteiligung  der  Keilbeinhöhle  vorhanden  sein  kann,  damit  man 
auf  etwaige,  durch  die  Nachbarschaft  der  Höhle  bedingte  Komplikationen 
sein  Augenmerk  von  Anfang  an  richtet. 

Sondierung  und  Ausspülung.  Liegt  die  Notwendigkeit  einer  genaueren 
Diagnose  der  Keilbeinhöhlenerkrankung  vor,  so  muß  man  zur  Sondierung  und 
eventuell  Ausspülung  der  Keilbeinhöhle  greifen.  Zuckerkandl  hat  darauf 
aufmerksam  gemacht,  daß  die  von  der  Spina  nasalis  anterior  inferior  über  die 
Mitte  der  mittleren  Muschel  nach  hinten  und  oben  geführte  Sonde  regelmäßig 
die  vordere  Wand  der  Keilbeinhöhle  erreicht.  Nach  den  Untersuchungen 
Grün  WALDS  erreicht  man  in  einer  Entfernung  von  6 — 8^  cm  die  vordere  Wand, 
in  sehr  seltenen  Fällen  ist  die  Distanz  eine  noch  größere,  nach  Onodi  und 
Rosenberg  bis  zu  10  cm.  Biegt  man  die  Sonde  etwas  nach  außen  und  gleich- 
zeitig bogenförmig  nach  unten,  so  gelangt  man  in  einem  erheblichen  Prozent- 
satz der  Fälle  bei  vorsichtigem  Abtasten  der  vorderen  Wand  an  das  Ostium 
sphenoidale  und  durch  dasselbe  in  die  Keilbeinhöhle,  deren  hintere  obere  Wand 
in  der  Regel  ca.  1 cm  von  dem  Ostium  entfernt  liegt.  Durch  das  Gefühl  kann 
man  sich  fast  regelmäßig  von  dem  Eindringen  der  Sonde  in  den  Sinus  überzeugen; 
man  empfindet  ganz  deutlich  das  Durchschlüpfen  des  Sondenkopfes  durch  die 
enge  Öffnung  und  das  Eindringen  derselben  in  einen  weiteren  Hohlrauni. 
Bei  allen  Manipulationen,  die  man  an  der  Keilbeinhöhle  beim  Vordringen 
durch  die  Nasenhöhle  vornimmt,  gehe  man  nur  mit  allergrößter  Vorsicht  zu 
Werk;  arbeitet  man  mit  starren,  nicht  nachgiebigen  Sonden,  so  läuft  man  Ge- 
fahr, eine  Perforation  nach  dem  Schädelinneren,  eventuell  eine  Verletzung 
des  Opticus,  der  Carotis  oder  des  Sinus  cavernosus  zu  verursachen.  Beim 
Vorschieben  der  Sonde  hat  man  liäufig  das  Gefühl,  beim  Eindringen  in  den 
Sinus  über  rauhen  Knochen  hinzugleiten.  In  den  meisten  Fällen  dürfte  es  sicli 
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m die  Berührung  der  knöchernen  Eingangsöffnung  durch  die  Sonde  handeln, 
achdem  man  durch  den  vordringenden  Sondenknopf  die  Schleimhaut  etwas 
bgelöst  hat.  Sieht  man  neben  der  Sonde  Eiter  abfließen,  so  ist  damit  die  Dia- 
nose  sichergestellt,  und  man  kann  nun  mit  einem  nicht  zu  dicken  Röhrchen, 
em  man  genau  die  Form  der  abgebogenen  Sonde  gibt,  die  Ausspülung  der 
i^eilbeinhöhle  vornehmen. 

Komplikationen  kommen  bei  der  gefährlichen  Nachbarschaft  im  Verlauf 
er  Keilbeinhöhlenentzündungen  nicht  allzu  selten  zur  Beobachtung,  vor  allen 
Gingen  sind  auch  hier  wieder  die  Augenstörungen  besonders  häufig.  Doppelt- 
bhen  und  selbst  vollständige  Blindheit  infolge  von  Keilbeinhöhleneiterungen 
mmmen  vor. 

Die  Therapie  ist  bei  den  einfachen  Keilbeinhöhlenentzündungen  dieselbe 
'■ie  bei  den  anderen  akuten  Sinuitiden.  Bettruhe  und  Antifebrilia,  lokale 
Miwendung  des  bereits  mehrfach  erwähnten  Sprays  sind  empfehlenswert. 
i)ie  Sondierung  ist  nur  in  denjenigen  Fällen  auszuführen,  in  denen  Kompli- 
lationen  oder  unerträgliche  subjektive  Störungen  vorhanden  sind.  Unter 
diesen  Umständen  kann  es  nötig  werden,  um  den  Sekretabfluß  zu  ermög- 
■chen,  das  hintere  Ende  der  mittleren  Muschel  zu  resezieren,  und  die  hinteren 
tiebbeinzellen,  die  der  Pars  ethmoidalis  der  Keilbeinhöhlenwand  aufliegen, 
lu  eröffnen  und  zu  resezieren.  Machen  sich  Komplikationen  bemerkbar, 
o soll  man  die  Keilbeinhöhle  durch  Abtragung  der  vorderen  Wand  und  eines 
r’eiles  ihres  Bodens  möglichst  breit  aufmachen.  Die  Technik  der  Operation 
e’erden  ^vir  bei  den  chronischen  Empyemen  erörtern. 

' C.  Chronische  Entzündungen  der  Keilbeinhöhle,  sive  Einpyema 

siniis  sphenoidalis. 

Die  Erscheinungen  des  chronischen  Empyems  der  Keilbeinhöhle  sind  in 
•en  meisten  Fällen  nicht  sehr  scharf  charakterisiert.  Dumpfes  Schmerz- 
'efühl,  das  häufig  fehlen  kann,  mäßige  Mengen  eines  meist  zur  Eintrocknung 
■eigenden  Sekretes,  dabei  Störungen  des  Allgemeinbefindens,  wie  mangelnde 
imnzentrationsfähigkeit  und  geistige  Abspannung  sind  häufig  die  einzigen 
klagen. 

'Auch  der  objektive  Befund  bietet  häufig  nur  unsichere  Anhaltspunkte. 
i>ie  Nasenschleimhaut  zeigt  die  Veränderungen  des  einfachen  chronischen 
üatarrhs.  Irgendwelche  besondere  Lokalisation  der  entzündlichen  Verände- 
’ Ingen  ist  gewöhnlich  nicht  vorhanden;  man  sieht  jedoch  nach  Reinigung  der 
r§se  häufig  ein  spärliches,  eitriges  oder  schleimig-eitriges  Sekret  in  der  Riech- 
palte. In^anderen  Fällen  fehlen  die  Absonderungen  in  der  Nase  fast  vollständig, 
afür  erscheint  die  hintere  Pharyuxwand  von  zähen,  klebrigen,  zur  Borken- 
ildung neigenden  eitrigen  oder  schleimig-eitrigen  Massen  bedeckt,  die  man 
ds  in  den  Nasenrachen  und  bis  an  das  Rachendach  verfolgen  kann.  Die  An- 
abe  Herzfelds,  daß  man  in  vielen  Fällen  am  freien  Rande  des  Septum 
‘chleimhautsch Wellungen  bei  Siebbeineiterungen  beobachten  kann,  ist  von 
nderen  Autoren  nicht  bestätigt,  dagegen  sind  atrophierende  Prozesse  an  der 
i’harynx-  und  Nasenschleimhaut  nicht  seltene  Begleiterscheinungen  der 
i^nuitis  sphenoidalis. 

Dilatationen  des  Sinus  scheinen  am  Keilbein  noch  seltener  als  Folgen 
ntzündlicher  Prozesse  zustande  zu  kommen  als  bei  den  anderen  Neben- 
öhlen. 
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Eine  Verbreitung  der  Eiterung  kann  nach  den  verschiedensten  Richtungen 
liin  infolge  von  Perforationen,  seltener  im  Anschluß  an  eine  Durchwanderung 
durch  den  Knoclien  entstehen.  Durchbruch  nach  dem  Nasenrachen,  nach  der 
Keilbeinhöhle  der  anderen  Seite  und  nach  dem  Schädel  inneren  sind  mehrfach 
beobachtet;  auch  Hirnabscesse  und  Neuritis  optica  bilden  sich  manchmal  im 
Anschluß  an  die  Keilbeinhöhlenentzündungen  aus. 

Die  sichere  Diagnose  ist  infolge  der  versteckten  Lage  der  Höhle,  der  Un- 
klarheit der  gesamten  Beschwerden  in  vielen  Fällen  außerordentlich  schwierig, 
um  so  mehr,  als  die  Fissura  olfactoria  meist  so  eng  ist,  daß  sie  den  Einblick 
in  die  oberen  Abschnitte  der  Nasenhöhle  zur  Unmöglichkeit  macht.  Sind 
Erscheinungen  vorhanden,  die  das  Empyem  der  Keilbeinhöhle  wahrscheinlich 
machen,  so  muß  man  versuchen,  die  Übersicht  über  die  Keilbeingegend  zu 
gewinnen.  Am  schonendsten  geschieht  dies,  indem  man  nach  sorgfältiger 
Cocainisierung  der  Nase  ein  Killiansches  Speculum  in  die  Fissura  olfactoria 
hineinschiebt  und  langsam  spreizt,  so  daß  der  Zwischenraum  zwischen  mittlerer 
Muschel  und  Septum  gedehnt  wird.  Man  sieht  dann  in  einer  Reihe  von  Fällen 


Fig.  137.  Grünwald sehe  schneidende  Fig.  138.  Stanze  für  die  Keilbeinhöhle 

Zange  für  die  Keilbeinhöhle.  nach  Cordes. 


die  Pars  nasalis  der  vorderen  Keilbeinhöhlenwand  frei  liegen  und  kann  nun 
sehenden  Auges  die  Sonde  in  die  natürliche  Öffnung  hineinbringen.  In  anderen 
Fällen  gelingt  es  auch  auf  diese  Weise  nicht,  einen  sicheren  Überblick  zu  er- 
halten. Man  muß  dann  das  hinter  e E nde , resp.  das  hintere  Drittel  der  mittleren 
Muschel  amputieren,  um  das  Hindernis  zu  beseitigen;  liegt  dann  die  vordere 
Wand  frei,  so  kann  man  fast  regelmäßig  den  Eiter  aus  dem  Ostium  sphenoidale 
austreten  sehen  oder  angetrocknete  grünliche  bis  grünlichbraune  Borken 
erblicken.  Die  Sondierung  ist  dann  in  den  meisten  Fällen  gleichfalls  ohne 
Schwierigkeiten  ausführbar  und  eine  Behandlung  mit  Ausspülungen  ohne 
weiteres  möglich.  Ist  das  Ostium  sphenoidale  sehr  eng,  so  tut  man  gut, 
dasselbe  zu  erweitern,  zu  welchem  Zwecke  man  entweder  ein  Grünwaldsches 
Conchotom  oder  eine  Grünwaldsche  Knochenzange  (Fig,  137)  oder  eine  Stanze 
nach  Noebel  oder  nach  Hajek  oder  Cordes  (Fig.  138)  verwendet.  Hat  man  die 
Öffnung  erweitert,  so  sieht  man  häufig  in  die  Höhle  hinein  und  kann  sich  dure.i 
den  Augenschein  von  den  pathologischen  Veränderungen  der  Schleimhaut 
überzeugen.  In  anderen  Fällen  erscheint  nach  der  Erweiterung  der  natürlichen 
Öffnung  die  Höhle  außerordentlich  eng,  die  hintere  Keilbeinhöhlenwand  nur 
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wenige  Millimeter  von  der  vorderen  entfernt.  Durch  die  ödematöse 
Schwellung  der  hinteren  Wand  ist  die  scheinbare  Verkleinerung  und  Ab- 
machung der  Höhle  hervorgerufen.  Eine  auffallende  Erscheinung  ist  die  un- 
ewöhnliche  Tendenz  der  das  Keilbein  bedeckenden  Schleimhaut,  sich  auch 
ach  Anlegung  größerer  Öffnungen  wieder  zusammenzuziehen,  so  daß  man 
chon  kurze  Zeit  nach  der  Operation  mitunter  vieder  Muhe  hat,  die  Keilbein- 
■ffnung  zu  finden. 

Breite  Eröffnung.  Statt  der  einfachen  Erweiterung  der  natürlichen  Öffnung 
er  Keilbeinhöhle  kann  man  dieselbe  auf  endonasalem  Wege  breit  eröffnen, 
^nter  Lokalanästhesie  reseziert  man  die  ganze  vordere  Wand  der  Höhle 
nd  einen  mehr  oder  weniger  großen  Abschnitt  ihres  Bodens.  Nach  der  Er- 
dfnung  sei  man  mit  der  Auskratzung  vorhandener  Granulationen  sehr  vor- 
chtig;  man  denke  daran,  daß  lebenswichtige  Bildungen  sich  meist,  allerdings 
urch  dünne  Knochenplatten  getrennt,  in  der  Umgegend  der  Keilbeinhöhle 
mden,  daß  aber  Fälle  Vorkommen,  in  denen  die  Scheidewände  fehlen  und 
■lan  bei  gröberem  Zufassen  die  Carotis,  den  Opticus  oder  den  Sinus  caver- 
osus  verletzen  kann.  Alle  drei  Möglichkeiten  finden  sich  in  der  Literatur 
igegeben;  Herausgeber  selbst  hat  nach  breiter  Eröffnung  der  Keilbeinhöhle 
•si  einem  18jährigen  Mädchen  eine  schwere,  stundenlang  dauernde  Blutung 
eobachtet,  die  nur  mit  Mühe  zum  Stehen  zu  bringen  war.  Von  anderer  Seite 
t eine  Gesichtsfeldeinschränkung  nach  einer  Operation  der  Keilbein- 
öhle  beobachtet  worden.  In  denjenigen  Fällen,  in  denen  die  Ausräumung 
.'3s  Siebbeins  von  außen  her  vorgenommen  wird,  sollte  man  direkt  eine  breitere 
röffnung  der  Keilbeinhöhle  anschließen,  da  bei  den  allermeisten  entzündlichen 
eränderungen  in  den  hinteren  Siebbeinzellen  das  Keilbein  beteihgt  ist. 

Die  Indikation  für  die  Behandlung  der  Keilbeinhöhle  stimmt  vollständig 
■it  der  für  die  Siebbeinzellen  überein.  Hier  wie  dort  ist  bei  der  akuten 
■ ntzündung  eine  wesentlich  zuwartende  Behandlung  am  Platze.  Nur  beim 
I intritt  etwaiger  Komplikationen  ist  ein  sofortiger  Eingriff  notwendig.  Handelt 
sich  um  eine  kombinierte  Nebenhöhlenerkrankung,  so  ist  die  Indikations- 
‘ ellung  von  den  mitbeteiligten  Höhlen  abhängig. 


VI.  Kombinierte  eiitzünclliclie  Erkrankungen 

der  Nebenhöhlen. 

Wir  haben  bereits  bei  der  Betrachtung  des  Stirnhöhlenempyems  darauf 
1 Qgeviesen,  daß  es  nur  selten  isohert  vorkommt,  meist  ist  es  mit  einer  Er- 
lankung  der  vorderen  Siebbeinzellen  kombiniert;  aber  auch  anderweitige 
ombinationen  zwischen  Eiterungen  der  verschiedenen  Sinus  sind  häufig,  so 
idet  man  oft  Kiefer-  mit  Stirnhöhlenentzündungen;  auch  Keilbein-  und  Sieb- 
lanaffektionen  treten  häufig  zusammen  auf,  endlich  können  sämtliche  Neben- 
•hlen  einer  Seite  oder  auch  auf  beiden  Seiten  erkrankt  sein  — Pansinuitis. 

Bezüglich  der  Entstehung  der  kombinierten  Nebenhöhleneiterungen  stehen 
;h  zwei  Ansichten  gegenüber,  nach  der  einen  handelt  es  sich  um  ein  Über- 
leifen  der  Entzündung  von  einer  Höhle  auf  die  andere,  um  die  Infektion 
aer  Höhle  durch  das  Sekret  der  anderen.  Daß  dieser  von  Killian  als  Sinuitis 
'8-inuitide  bezeichnete  Modus  häufiger  vorkommt,  ist  außer  Zweifel.  Es 
aucht  dabei  nicht  einmal  die  tiefer  gelegene  Höhle  als  zweite  zu  erkranken 
< Beobachtungen  von  Killian  angeführt  werden,  bei  denen  eine  Infektion 
r Stirnhöhle  von  der  Kieferhöhle  aus  bei  Patienten,  die  viel  an  ihrem  Schreib- 
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tisch  mit  vornüber  geneigtem  Kopf  arbeiten,  stattgefunden  hat.  Die  Ansicht, 
daß  bei  den  kombinierten  Empyemen  immer  oder  doch  meistens  eine  Siebbein- 
eiterung den  Ausgangspunkt  abgibt,  läßt  sich  durch  die  klinische  Beobachtung, 
wie  Zahniko  riehtig  bemerkt,  nicht  erweisen,  ja  sie  spricht  sogar  dagegen. 
Auch  ein  gleichmäßiges  Fortschreiten  des  entzündlichen  Prozesses  von  der 
Nasenhöhle  auf  die  verschiedenen  Sinus  kommt  unzweifelhaft  vor.  Nach  An- 
sicht des  Herausgebers  ist  die  Auffassung  Zarnikos,  daß  die  gleichzeitigen 
Empyeme  der  verschiedenen  Nebenhöhlen  als  gleichwertige  primäre  Krank- 
heiten aufzufassen  seien,  dureh  tatsächliche  Beobachtungen  nicht  bestätigt, 
sie  mag  als  Ausnahme  Vorkommen,  die  Regel  ist  es  aber  wohl  nicht.  Im  übrigen 
ist  diese  Frage  nur  von  untergeordneter  praktischer  Bedeutung,  da  die  aus- 
gebildeten Empyeme  zweifellos  als  gleichwertig  anzusehen  sind,  gleichgültig, 
ob  sie  ursprünglich  primär  oder  sekundär  waren. 

Die  Symptome  stellen  Kombinationen  der  bisher  besprochenen  einzelnen 
Symptomenkomplexe  dar,  man  kann  sie  aus  dem  in  diesem  Kapitel  Gesagten 
ohne  weiteres  herleiten.  Ebenso  ist  auch  die  Diagnose  der  kombinierten  Empyeme 
aus  den  in  den  einzelnen  Abschnitten  besprochenen  Tatsachen  ohne  weiteres 
ersichtlich. 

Die  Untersuchung  der  Patienten,  die  uns  wegen  Kopfschmerzen,  Eiterausfluß 
aus  der  Nase,  Schwindelgefühl  aufsuchen,  wird  sich  also  im  wesenthchen  fol- 
gendermaßen gestalten:  Rhinoskopia  anterior.  Sieht  man  in  der  Nase  Eiter, 
so  reinigt  man  zunächst  mit  Dusche',  Spray  oder  mechanisch,  und  achtet 
nun  darauf,  ob  Fremdkörper  vorhanden  sind,  die  die  Eiterung  her  vorrufen, 
oder  ob  sich  Ulcerationen,  Perichondritis,  Sequester  oder  cariöse  Prozesse  an 
den  Knochen  finden.  Dann  stellt  man  fest,  ob  und  wo  Eiter  in  die  Nasenhöhle 
einfließt.  Ist  schon  kurze  Zeit  nach  der  Reinigung  der  Nasenhöhle  wieder  eitriges 
Sekret  sichtbar,  dann  kann  man  eine  Oberflächeneiterung  ziemlich  sicher 
ausschließen,  die  Absonderung  muß  in  einer  der  Nebenhöhlen  erfolgen.  Man 
sieht  nach,  ob  der  Eiter  im  mittleren  Nasengang  oder  in  der  Fissura  olfactoria 
erscheint.  Ist  erster  es  der  Fall,  dann  liegt  eine  Erkrankung  der  Neben- 
höhlen erster  Serie,  der  Kiefer-  oder  Stirnhöhle  oder  der  vorderen 
Siebbeinzellen  vor,  im  letzteren  haben  wir  es  mit  einer  Keilbein- 
höhlenerkrankung oder  mit  den  hinteren  Siebbeinzellen  zu  tun  — 
Empyeme  der  Nebenhöhlen  der  zweiten  Serie. 

Um  die  einzelnen  Höhlen  der  ersten  Gruppe  zu  trennen,  wenden  vdr  unsere 
Aufmerksamkeit  zunächst  der  Kieferhöhle  zu,  wir  sehen  nach,  ob  die  Fränkelsche 
Probe  mit  Senken  des  Kopfes  ein  positives  Ergebnis  hat,  durchleuchten  dann 
das  Antrum  und  spülen  dasselbe  entweder  von  der  natürlichen  Öffnung  oder 
vom  unteren  Nasengang  aus.  Fließt  bald  nach  der  Ausspülung  wieder  Eiter 
in  den  mittleren  Nasengang,  dann  muß  Siebbein  oder  Stirnhöhle  außerdem 
erkrankt  sein,  man  untersucht  deshalb  den  mittleren  Nasengang  mit  dem 
langen  Killianschen  Speculum  und  versucht  durch  die  direkte  Inspektion  die 
Provenienz  des  Eiters  festzustellen,  natürhch  unter  Zuhilfenahme  der  Haken- 
sonde oder  einer  Kanüle  zur  Ausspülung.  Hat  man  Anhaltspunkte  für  eine 
Sinuitis  frontalis  gewonnen,  dann  versäume  man  es  nicht,  die  äußere  Unter- 
suchung der  Stirnhöhle  vorzunehmen. 

Am  sichersten  geht  man,  wenn  man  vor  der  Rhinoskopia  media  die  Fissura 
olfactoria  nach  Grünwald  mit  einem  Wattebausch  verschließt,  um  die  zweite 
Serie  der  Nebenhöhlen  auszuschließen,  ,,abzudämmen“.  Ist  die  Sondierung 
wegen  der  Beschaffenheit  des  vorderen  Endes  der  mittleren  Muschel,  wegen 
Deviatio  et  crista  septi  oder  wegen  Vorhandenseins  von  Polypen  in  der  Nase 
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licht  ausführbar,  so  empfiehlt  es  sich,  vor  der  Vornahme  irgend  eines  Ein- 
i'iffes  eine  Röntgenaufnahme  zu  machen,  die  für  die  weitere  Untersuchung 
Fingerzeige  gibt. 

Dann  folgt  die  Freilegung  der  Nasenhälfte  durch  Operation  von  Septum- 
/erbiegungen,  durch  Polypenextraktion  und  Entfernung  des  vorderen  Endes 
der  mittleren  Muschel.  Tritt  keine  stärkere  Blutung  nach  dem  operativen 
ilingriff  ein,  dann  kann  man  die  Sondierung,  resp.  die  Ausspülung  der  ver- 
dächtigen Höhle  sofort  anschließen,  andernfalls  muß  man  sie  auf  1 oder  2 Tage 
erschieben. 

Kommt  der  Eiter  zvdschen  Septum  und  mittlerer  Muschel  hervor,  dann 
iämmen  mr  den  mittleren  Nasengang  mit  einem  Wattetampon  ab  und  wenden 
nsere  Aufmerksamkeit  der  Keilbeinhöhle  zu,  indem  wir  mit  dem  KÜllianschen 
angen  Speculum  die  mittlere  Muschel  von  dem  Septum  abdrängen.  Sondierung 
nd  Ausspülung  der  Keilbeinhöhle  gibt  uns  Aufschluß  über  ihre  Beschaffenheit; 
linden  wir  keinen  Eiter  in  derselben,  oder  strömt  er  nach  der  Ausspülung  sehr 
-jald  nach,  dann  muß  es  sich  um  eine  hintere  Siebbeinzellenerkrankung  handeln, 
<7enn  das  Sekret  nicht  aus  den  Recessus  der  Rachentonsille  stammt  und  von 
inen  aus  in  die  Nasenhöhle  hineingeflossen  ist. 

Bei  stärkerer  Schwellung  des  hinteren  Endes  der  mittleren  Muschel  und  bei 
Überlagerung  der  vorderen  Keilbeinhöhlenwand  durch  hintere  Siebbeinzellen 
i.iüssen  wir  dieselbe  zunächst  operativ  f reilegen. 

Nach  diesen  Ausführungen  könnte  die  genaue  Lokalisation  der  Nebenhöhlen- 
iterungen  sehr  leicht  erscheinen.  Das  Gegenteil  ist  aber  der  Fall;  die  Diagnose 
'er  versteckten  Empyeme  gehört  zu  den  schwersten  Aufgaben  des  Rhinologen. 
'lan  kann  mitunter  wiederholt  einen  Patienten  untersuchen,  ohne  auch  nur 
inen  Tropfen  Eiters  in  der  Nasenhöhle  zu  finden,  während  beim  Untersuchen 
morgens  im  Bette  beim  ersten  Auf  richten  Eiter  selbst  in  größeren  Mengen 
\iachgewiesen  werden  kann  (Passow).  Die  einmalige  Untersuchung  kann  eigent- 
lich nur  bei  den  ganz  typischen,  darum  aber  seltenen  Empyemen  zu  einer  sicheren, 
•rschöpfenden  Diagnose  führen,  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  muß 
ilie  Beobachtung  unter  Zuhilfenahme  sämtlicher  diagnostischer  Hilfsmittel 
ängere  Zeit  durchgeführt  werden,  ehe  man  zu  einem  abschließenden  Urteil, 
slas  auch  der  Therapie  zur  Grundlage  dienen  kann,  gelangt. 

Hst  eine  kombinierte  Erkrankung  der  Nebenhöhlen  festgestellt,  dann  muß 
i'iie  Behandlung  alle  beteiligten  Sinus  berücksichtigen,  damit  ist  aber  nicht 
?;esagt,  daß  gleich  die  radikalen  äußeren  Eingriffe  indiziert  sind;  ganz  im  Gegen- 
eil, auch  bei  der  Beteiligung  mehrerer  oder  aller  Sinus  kann  man  mit  endona- 
. aler  Behandlung,  mit  Freilegung  der  Nasengänge  und  Ausspülung  der 
löhlen  mitunter  überraschend  gute  Resultate  erzielen.  Hat  man  sich  aber  davon 
iberzeugt,  daß  auf  diesem  Wege  kein  Erfolg  zu  erreichen,  hat  man  sich  zu  einer 
adikalen  Operation  entschlossen,  dann  nehme  man  in  einer  Sitzung  die  Sinus 
•er  einen  Seite,  um  die  andere  Seite  nötigenfalls  nach  einiger  Zeit  zu  operieren; 
lur  bei  doppelseitigem  Stirnhöhlenempyem  empfiehlt  es  sich,  die  beiden  Seiten 
gleichzeitig  auszuräumen. 

Welche  Operationsmethode  man  wählt,  hängt  von  der  Lokahsation  der  Er- 
i^rankung  und  von  der  persönhchen  Erfahrung  des  Operateurs  ab.  Ob  man  die 
lij^öffnung  der  Kieferhöhle,  der  Siebbeinzellen  und  der  Keilbeinhöhle  von  der 
;rsteren  aus  ausführen  will,  ob  man  die  Stirnhöhle,  das  Siebbeinlabyrinth  und 
lie  Keilbeinhöhle  vom  Stirnhöhlenboden  nach  Killian  oder  durch  osteo- 
üastische  Resektion  ausräumt,  ob  man  nach  Partsch-Löwe  die  Dekortikation 
les  Gesichts  vomimmt  oder  ob  man  sich  den  Zugang  zur  Nasenhöhle  und  ihren 
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Adnexen  durch  Abkhappung  des  harten  Gaumens  schafft,  muß  reifliclie  Über- 
legung unter  Berücksichtigung  der  anatomischen  und  pathologischen  Verliältnisse 
des  einzelnen  Falles  entscheiden.  Jedenfalls  sind  die  beiden  zuletzt  erwähnten 
Methoden  nur  in  besonderen  Fällen,  d.  h.  zur  Entfernung  maligner  Tumoren 
zulässig,  da  sie  die  Gefahr  erheblicher  Entstellung  für  den  Patienten  in  siel» 
schließen. 

Es  würde  über  den  Rahmen  dieses  Lehrbuches  hinausgehen,  wollten  wir 
auf  die  Technik  der  einzelnen  Methoden  ausführlich  eingehen,  nach  dem  über 
die  Killian sehe  und  die  CALDWELL-Luc-GERBERsche  Methode  Gesagten  kann 
man  sich  übrigens  die  technische  Ausführung  der  Operationen  ohne  weiteres 
zurechtlegen.  Übersichtlich  zusammengestellt  finden  sich  die  Operations- 
methoden bei  Onodi-Rosenberg,  Behandlungen  der  Krankheiten  der  Nase  usw. 


14.  Die  Erkrankungen  der  oberen  Luftwege 
!iii  Gefolge  von  chronisclien  und  akuten  Infektionen. 

. Die  Erkrankungen  der  oberen  Luftwege  bei  Tuberkulose. 

A.  Allgemeine  Vorbemerkungen. 

Bakteriologisches.  Die  Tuberkulose  wird,  wie  wir  seit  dem  Jahre  1882  wissen, 
ui’cli  den  von  Robeet  Koch  entdeckten  Tuberkelbacillus  hervorgerufen, 
■;enn  er  in  einen  disponierten  Organismus  hineingerät,  in  einen  Organismus, 
i welchem  die  Bedingungen  zu  seiner  Entwicklung  und  Fortpflanzung  vor- 
anden  sind.  Er  findet  sich  in  dem  Sputum  der  Lungentuberkulosen  in  etwa 
3 Proz.,  bisweilen  fast  in  Reinkultur,  bisweilen  so  spärlich  vertreten,  daß  man 
as  Sputum  mit  Natronlauge  kochen  und  zentrifugieren  muß,  um  einige  wenige 
, xemplare  entdecken  zu  können.  In  den  vier  weiteren  Prozent  ist  er  in  der 
unge  auch  vorhanden.  Es  besteht  nur  augenblicklich  keine  offene  Verbindung 
■3S  Krankheitsherdes  mit  einem  Bronchius,  oder  der  von  der  sonst  erkrankten 
ronchialschleimhaut  abgesonderte  Schleim  überwiegt  an  Menge  den  von  der 
iiberkulösen  Stelle  stammenden  so  sehr,  daß  man  zufällig  nur  Präparate  aus 
• sterem  anfertigt.  In  erkrankten  Geweben  und  in  dem  von  Geschwürs- 
iächen  abgekratzten  Sekret  findet  man  den  Bacillus  tuberculosis  meist  erst 
ich  längerem  Suchen.  Man  muß  oft  30 — 40  Schnitte  oder  zahlreiche  Ab- 
i richpräparate  durchsuchen,  ehe  man  ein  positives  Ergebnis  erhält.  Tier- 
iipfungen  geben  in  solchen  Fällen  sicherere  Resultate. 

Der  Tuberkelbacillus  gehört  zu  den  säurefesten,  d.  h.  er  läßt  bei  der 
iehandlung  mit  starken  Mineralsäuren  die  zuerst  angenommene  Anilinfarbe 
JMchsin  oder  Gentianaviolett)  nicht  fahren.  Lange  Zeit  glaubte  man,  daß 
>ese  Eigenschaft  eine  für  den  wahren  Tuberkelbacillus  charakteristische  sei. 

hat  sich  aber  herausgestellt,  daß  er  diese  Eigenschaft  mit  einer  ganzen 
eihe  von  Mikroorganismen  teilt,  einmal  mit  solchen,  die,  wie  die  der  Perl- 
icht,  der  Vogel-,  Fisch-  und  Blindschleichentuberkulose,  eine  der  wirklichen 
uberkulose  sehr  ähnliche  Erkrankung  hervorrufen  und  dann  mit  den  Bacillen 
■iS  Smegma,  der  Lungengangrän,  mit  gewissen  Bacillen  der  Butter  und  der 
lieh,  mit  denen  des  Timothegrases,  mit  dem  Grasbacillus  II;  diese  letztere 
ruppe  faßt  man  unter  dem  Namen  Pseudotuberkelbacillen  zusammen, 
e sowohl,  wie  auch  gelegentlich  die  echten  zeigen  einen  interessanten 
leomorphismus;  sie  sind  bald  länger,  bald  kürzer,  bald  in  Ketten,  bald 
•itästelt.  Es  kommen  sogar  aktinomycesähnliche  Drusen  vor.  Die  Pseudo- 
iberkelbacillen  haben  das  Gemeinschaftliche,  daß  sie  in  der  Kultur  auf  Glycerin- 
■?ar  einen,  je  nach  der  Art  verschieden  intensiv  gelben  Farbstoff  erzeugen, 
nd  daß  sie  sich  hierdurch  und  durch  das  verschiedene  Wachstum  der  Kulturen 
on  den  echten  Tuberkelbacillen  und  untereinander  unterscheiden.  Die  Kulturen 


29G  Die  Erkrankungen  der  ob,  Luftwege  im  Gefolge  von  cliron,  u.  akuten  Infektionen. 

menschlicher  Tuberkel  sind  nämlicli  weiß  wie  die  der  Vögel.  Letztere  weiden 
nur  dann  gelblich,  wenn  sie  alt  geworden  sind.  Beide  Gruppen  sind  indes.sen 
nahe  verwandt.  Denn  nach  Koch  agglutinieren  die  Sera  mit  menschlicher 
Tuberkulose  immunisierter  Tiere  auch  die  ganze  Reihe  der  Pseudotuberkel- 
bacillen, während  die  Bacillen  der  Diphtherie,  der  Pest,  des  Typhus  und  das 
Bacterium  Coli  nicht  agglutiniert  werden.  Die  Pseudotuberkelbacillen  sind 
nach  den  bisherigen  Beobachtungen  für  Menschen  nicht  pathogen.  Einige  der- 
selben vermehren  sich  im  Kaninchen  und  Meerschweinchen  und  bringen  in 
ihnen  Veränderungen  hervor  mit  dem  Charakter  des  Tuberkels  ohne  spezifische 
Infektiosität.  Bei  den  meisten  Säugetieren,  Schweinen,  Ziegen,  Schafen,  Hunden, 
Kaninchen,  Meerschweinchen  und  anderen  findet  man  bei  tuberkulösen  Krank- 
heitsprozessen Bacillen,  welche  denen  der  menschlichen  Tuberkulose  sowohl 
mikroskopisch  wie  kulturell  vollständig  ähnlich  erscheinen.  Man  glaubte  sich 
infolgedessen  berechtigt,  einen  Säugetiertuberkelbacillus  als  gemeinsame 
Gruppe  aufzustellen,  dem  gegenüber  die  Bacillen  der  Hühnertuberkulose 
und  der  Kaltblütertuberkulose  ein  anderes  morphologisches  und  kultu- 
relles Verhalten  zeigen.  Seit  dem  von  Robert  Koch  auf  dem  Londonesr  Kongreß 
für  Tuberkulose  im  Jahre  1901  gehaltenen  Vortrag  ist  man  bezüglich  der  Säuge- 
tiertuberkulose zweifelhaft  geworden.  Er  behauptete,  daß  nach  seinen  Studien 
die  Perlsucht  der  Rinder  nicht  mit  der  Tuberkulose  der  Menschen 
identisch  sei,  daß  die  menschhche  Tuberkulose  sich  nur  schwer  auf  Rinder 
übertragen  lasse  und  daß  die  Perlsuchtbacillen  für  den  Menschen  so  wenig  gefähr- 
lich seien,  daß  man  von  besonderen  Maßregeln  gegen  sie  absehen  könne.  Er  stützte 
sich  dabei  mit  auf  die  früher  veröffenthchten  Untersuchungen  von  Aufrecht, 
Löffler,  Schütz  und  Bollinger.  Die  Ansicht  war  gegenüber  der  früher  all- 
gemein als  gültig  anerkannten  so  überraschend,  daß  sich  sofort  der  lebhafteste 
Widerspruch  erhob.  In  der  Tat  lassen  sich  mit  ihr  eine  Menge  anscheinend 
guter  Beobachtungen  bis  jetzt  schwer  zusammenbringen.  Salmon,  im  U.  S. 
Department  of  Agriculture,  hat  eine  ausführliche  Zusammenstellung  über  die 
vorliegende  Frage  gegeben.  Er  führt  eine  größere  Anzahl  von  Infektionen 
von  Menschen  durch  Rindertuberkulose  an,  welche  kaum  anders  erklärt  werden 
können  als  durch  eine  Übertragung  vom  Tier  auf  den  Menschen.  In  den  letzten 
Jahren  haben  sich  die  Beobachtungen,  bei  denen  Rindertuberkulose  auf  Menschen 
übertragen  wurde  und  umgekehrt  Infektionen  vom  Menschen  auf  das  Tier, 
gehäuft,  und  es  scheint,  als  ob  tatsächlich  im  Verlauf  der  Infektion  Unter- 
schiede konstatiert  werden  können,  je  nachdem  die  Übertragung  durch  den 
humanen  oder  den  bovinen  Typ  stattgefunden  hat.  Namenthch  scheint 
bei  Übertragung  von  Perlsucht  auf  den  Menschen,  wie  sie  auf  den  Schlacht- 
höfen in  Hamburg,  Berlin  und  anderen  Städten  häufig  zustande  kommt, 
eine  mehr  lokale  Erkrankung  zu  resultieren,  Allgemeinerscheinungen,  ins- 
besondere schwerere  Lungenaffektionen  aber  auszubleiben.  Arloing  betont 
die  Identität  der  Menschen-  und  Haustiertuberkulose.  Nach  seinen  Be- 
obachtungen wechselt  der  Kochsche  BaciUus  sowohl  in  seinem  Aussehen  wie 
in  seiner  Virulenz.  Auch  Fahre  ist  der  Ansicht,  daß  die  Menschen-,  Rinder- 
und Vogeltuberkeln  identisch  seien.  Behring  erachtet  die  Hühnertuberkulose, 
die  Rindertuberkulose  und  die  Menschentuberkulose  für  ,, artgleich  vom  phylo- 
genetischen Standpunkt“  aus.  Er  sagt,  ,,man  kann  zugeben,  daß  der  Rinder- 
bacillus eine  höhere  Virulenz  besitzt  als  der  menschhche,  man  kann  aber  nicht 
annehmen,  daß  die  Überlegenheit  des  Rinderbacillus,  die  sich  in  vergleichenden 
Versuchen  an  Rind,  Schaf,  Ziege,  Hund  und  Affe  ergeben  hat,  sich  nicht  ebenso 
auch  beim  Menschen  zeigen  könne“. 
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Wenn  Koch  angibt,  daß  die  intestinale  Tuberkulose  bei  Kindern 
ihr  selten  sei,  so  ist  nach  Behring  dabei  zu  berücksichtigen,  daß  infolge  des 
ehlens  einer  kontinuierlichen  Schleimzone  und  stärkerer  Schleimsekretion 
ie  Darmwand  im  ländlichen  Alter  für  viele  Dinge  durchgängig  ist,  die  späterhin 
,ur  noch  nach  Verletzung  der  Schleimhaut  resorbiert  werden  können,  so  daß 
le  Bacillen  direkt  in  die  Mesenterialdrüsen  durchwandern  können,  ohne  eine 
rki'ankung  der  Schleimhaut  zu  veranlassen.  Andererseits  findet  man  nach 
er  Beobachtung  vieler  pathologischer  Anatomen  bei  über  90  Proz.  der  mit 
i.avernen  behafteten  Lungenkranken  bei  der  Sektion  auch  Darmgeschwüre, 
e allerdings  wie  im  Schlund  und  in  der  Trachea  erst  sub  finem  vitae  entstanden 
in  können.  Salmon  führt  weiter  an,  daß  in  England,  wo  weniger  Sorgfalt 
if  das  genügende  Kochen  der  Milch  verwendet  wurde,  bei  Kindern  die  In- 
.jstinaltuberkulose,  d.  h.  die  Tabes  meseraica  viel  häufiger  sei,  als  Koch  an- 
cnommen  habe.  Still  fand  unter  769  Kindersektionen  105  Lungen-  und 
3 Eingeweidetuberkulosen,  also  etwa  die  Hälfte.  Während  in  England  die 
cerbhchkeit  an  Lungentuberkulose  um  45,4  Proz.  zurückging,  stieg  die  an 
lingeweidetuberkulose  um  25,7.  Heller  fand  unter  248  tuberkulösen  Kindern 
;st  die  Hälfte  an  Mesenterialdrüsentuberkulose  erkrankt,  auf  der  pädiatrischen 
iJinik  von  Seitz  waren  es  68  Proz.  bei  Kindern  von  gesunden  Eltern.  Nach 
i3r  Anschauung  von  Behring  sollen  die  Bacillen  lange  Zeit  in  den  Mesen- 
; rialdrüsen  latent  bleiben,  um  bei  eintretenden  Reizen,  wie  nach  schweren 
ranklieiten  oder  in  der  Pubertät  wieder  aktiv  zu  werden  und  nun  ausgedehntere 
rkrankungen  herbeizuführen. 

Grawitz  hat  darauf  hingewiesen,  daß  die  Eingangspforten  für  Infektionen, 
lach  für  Tuberkelbacillen  in  sehr  vielen  Fällen  in  den  Mandeln  zu  suchen  sind, 
ime  daß  die  regionären  Lymphdrüsen  in  ausgedehnterer  Weise  erkrankt  zu 
ihn  brauchten,  um  den  tiefer  am  Hilus  gelegenen  Drüsen  BaciUen  mitzuteilen, 
eiche  von  da  weiter  in  die  Lungen  einwandern  können. 

Auch  der  diesjährige  Tuberkulosekongreß  in  Washington  (1908)  hat  noch 
ieine  Klärung  der  Frage  gebracht.  Koch  vertritt  nach  wie  vor  den  Stand- 
lankt  der  Verschiedenheit  der  humanen  und  bovinen  Tuberkulose,  besonders 
• om  praktischen  Standpunkt  aus.  Er  leugnet  die  Übertragbarkeit  der 
ii'indertuberkulose  auf  den  Menschen  nicht,  er  hält  aber  schwere  Erkran- 
lungen,  insbesondere  die  Lungentuberkulose  des  Menschen,  für  Folgen 
ner  Infektion  mit  dem  humanen,  nicht  mit  dem  bovinen  Typ.  Theobald 
IMITH -Boston  und  Teijdelov  - Leiden  traten  in  der  Diskussion  für  den 
'.ocHschen  Standpunkt  ein,  während  EiBiGER-Kopenhagen,  ARLOING-Lyon 
iod  Calmette  die  KocHsche  Ansicht  bekämpften  und  letzterer  besonders 
e Meinung  äußerte,  daß  die  Bacillen  ihren  Charakter  auf  dem  Wege  vom 
esenterium  zu  den  Lungen  ändern,  d.  h.  daß  die  ursprünglich  den 
ovinen  Typ  besitzenden  Bacillen  durch  Anpassung  an  den  Nährboden  den 
imanen  annähmen.  Koch  selbst  steht  auf  dem  Standpunkt,  daß  die 
rage  noch  nicht  entschieden  ist.  Wir  müssen  es  daher  mit  besonderer 
ifeude  begrüßen,  daß  der  Meister  selbst  für  die  nächste  Zeit  seine  Arbeit 
rer  Lösung  zuwenden  will,  und  hoffen,  daß  die  nicht  bloß  akademische 
:reitfrage,  die  vielmehr  für  die  Tuberkulosebekämpfung  von  eminenter 
'^ktischer  Bedeutung  ist,  endlich  ihrer  definitiven  Lösung  zugeführt 
erden  wird. 

Die  anatomische  Grundlage  aller  tuberkulösen  Erkrankungen  ist  der  Tuberkel, 
iv  durch  Einwanderung  der  Bacillen  in  das  subepitheliale  Gewebe  entsteht, 
ort  in  der  Mucosa  und  der  Submucosa  finden  sie  einen  geeigneten  Nährboden 
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zu  ihrer  Entwicklung,  lüs  bilden  sich  kleinere  und  größere,  bis  hirsekorngroße 
Knötchen,  welche  in  ein  von  zahlreichen  Rundzellen  durchsetztes  Rinde- 
ge w'ebe  eingelagert  sind. 

Die  Einwanderung  kann  auf  verschiedenen  Wegen  erfolgen.  Entweder 
dringen  die  Bacillen  in  die  Ausführungsgänge  der  Drüsen  ein,  wie  Heryn(j 
annimmt  und  Schmidt  bestätigt,  oder  sie  durchwandern  nach  E.  Fhänkel 
das  intakte  Epithel,  oder  aber  die  Infektion  erfolgt  durch  Eindringen  der 
Bacillen  in  bereits  vorhandene  Ulcerationen.  So  können  sich  z.  B.  syphi- 
litische Geschwüre  durch  eine  sekundäre  Infektion  in  tuberkulöse  verw’andeln- 
auch  kommt  eine  Einschwemmung  der  Bacillen  auf  dem  Blut-  resp.  Ly  mph - 
w^ege  unzw'eifelhaft  vor.  Dieser  Modus  ist  aber  relativ  selten;  man  sieht  ihn 
eigentlich  nur  bei  der  akuten  Miliartuberkulose;  auch  im  Anschluß  an  Tuber- 
kulininjektionen in  hoher  Dosis  hatte  man  Gelegenheit,  diesen  Infektionsweg 
häufiger  zu  beobachten.  Seitdem  wdr  es  aber  gelernt  haben,  die  Reaktion  bei 
der  Kur  zu  vermeiden,  ist  auch  der  Durchbruch  der  Herde  in  das  Gefäß.system 
und  dadurch  die  Überschwemmung  des  Organismus  mit  virulenten  Tuberkel- 
bacillen nicht  mehr  zu  befürchten. 

Infektionsmodus.  Die  Bacillen,  die  die  oberen  Luftw^ege  infizieren,  können 
entweder  von  außen  in  den  Organismus  hineingelangen  — in  der  Nase  scheint 
der  kratzende  Fingernagel  mitunter  die  Ursache  einer  Impfung  mit  Tuberkeln 
abzugeben,  im  Rachen,  besonders  an  den  Tonsillen,  erfolgt  die  Einführung 
der  Bacillen  mit  den  Speisen,  am  häufigsten  aber  führt  die  Inspirationsluft 
die  Tuberkelbacillen  mit  sich,  sei  es,  daß  sie  in  getrocknetem  Zustande  als 
Staub  (Cornet)  eingesogen  werden,  sei  es,  daß  sie  nach  Flügge  und  B.  Fräxkel 
in  der  Form  feinster  Tropfen  in  der  Umgebung  von  mit  offener  Tuberkulose 
Behafteten  suspendiert  sind  — oder  sie  entstammen  dem  Organismus  selbst 
und  werden  mit  dem  Sputum  aus  den  Lungen  nach  oben  befördert.  Besondere 
häufig  scheint  dieser  Modus  bei  den  Erkrankungen  der  hinteren  Larynxwand 
vorzukommen.  An  dieser  Stelle  ist  die  Infektionsgefahr  besonders  dadurch 
gesteigert,  daß  die  den  tieferen  Luftwegen  entstammenden  Sekrete  hier  sehr 
häufig  für  längere  Zeit  liegen  bleiben. 

B.  Die  Tuberkulose  der  oberen  LuftAvege. 

Primäre  und  sekundäre  Tuberkulose.  In  den  oberen  Luftwegen  kommt  die 
Tuberkulose  überall  primär  vor,  meist  handelt  es  sich  aber  um  sekundäre 
Erkrankungen  bei  bestehender  Lungenaffektion.  Während  eine  primäre  Er- 
krankung in  unserer  Organgruppe  von  den  Klinikern  immer  schon  betont 
worden  ist,  haben  sich  die  pathologischen  Anatomen  erst  spät  zu  dieser  An- 
sicht bekannt.  Die  Erklärung  hierfür  liegt  in  den  natürlichen  Verhältnissen; 
besteht  eine  tuberkulöse  Erkrankung  der  oberen  Luftwege,  speziell  des  Kehl 
kopfs  längere  Zeit,  so  tritt  fast  regelmäßig  eine  Lungenaffektion  hinzu,  die, 
w^enn  der  Patient  dem  Anatomen  verfällt,  meist  so  große  Ausdehnung  an- 
genommen hat,  daß  selbst  bei  der  Sektion  die  Entscheidung  über  den  primären 
Sitz  der  Krankheit  Schwierigkeiten  machen  kann.  In  letzter  Zeit  erst  ist  das 
primäre  Vorkommen  der  Kehlkopf  tuberkulöse  auch  durch  Sektion^  sicher- 
gestellt worden. 

Bei  der  Diagnose  „primäre  Tuberkulose“  muß  man  sich  immer  klar  machen, 
daß  im  Körper  eine  nicht  erkannte  oder  nicht  zu  erkennende  tuberkulöse 
Stelle  als  Ausgangspunkt  der  Infektion  vorhanden  sein  kann.  Man  darf  aber 
praktisch  von  einer  primären  Tuberkulose  reden,  w^enn  eine  genaue  Unter- 
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ichung  keinerlei  anderweitige  Ansiedelungen  der  Krankheit  nachweisen  läßt, 
de  große  Mehrzahl  der  Fälle  ist  jedenfalls  sekundär,  und  zwar  sekundär  zu 
ner  Lungentuberkulose. 

Formen  der  Tuberkulose.  Die  Tuberkulose  tritt  in  den  oberen  Luftwegen 
L vier  Formen  auf:  als  Infiltration,  Ulceration,  Tumor  und  Perichon- 
ritis.  Diese  vier  Formen  können  getrennt  oder  in  mannigfachen  Verbindungen 
orkommen. 
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Fig.  139.  Schnitt  durch  eine  tuberkulöse  Infiltration  der  Taschenfalte 
mit  Tuberkeln  und  Riesenzellen. 

Die  Infiltration  kann  allein  vorhanden  sein  und  sehr  lange  bestehen  bleiben, 
le  sie  zum  Zerfall  und  dadurch  zur  Geschwürsbildung  kommt,  oder  sie 
ann  sogar  ganz  wieder  auf  gesogen  werden.  Sie  erscheint  meist  von  gelblicher 
dpr  rötlicher  Farbe,  aber  immer  mehr  oder  weniger  ödematös.  Bei  dieser 
'orm  der  Tuberkulose  handelt  es  sich  um  eine  Entwicklung  von  miliaren  und 
ibmiliaren  Knötchen  im  retikulären  Bindegewebe  (Fig.  139  und  140),  das  infolge 
es  ausgeübten  Reizes  reichhch  von  Rundzellen  durchsetzt  ist.  Gleichzeitig 
flegt  durch  die  Tuberkeleruption  in  der  Tiefe  ein  Reiz  auf  die  darüberliegenden 
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Epithelschichten  ausgeübt  zu  werden,  der  sich  liäufig  durcli  eine  Wucherung 
des  Epithels  bemerkbar  maclit.  Es  entwickeln  sicli  dann,  so  namentlich 
an  der  hinteren  Kehlkopfwand,  Epithelverdickungen,  welche  makroskopisch 
vollständig  identisch  mit  den  x>achydermischen  Verdickungen  sind,  sich  mikro- 
skopisch aber  durch  das  Vorhandensein  der  Tuberkelknötchen  von  einer  ein- 
fachen Pachydermie  unterscheiden  lassen.  Das  Infiltrat  pflegt,  namentlich 
im  Kehlkopf,  durch  Druck  auf  die  abführenden  Gefäße  zu  Stauungen  und  da- 
durch zu  ödematösen  Schwellungen  Veranlassung  zu  geben,  die  besonders 
dort  auftreten,  wo  die  Schleimhaut  durch  ein  lockeres  Bindegewebe  mit  den 
submukösen  Schichten  insbesondere  dem  Knorpel  verbunden  ist. 

Der  Tumor  tuberculosus  findet  sich  häufig  allein  ohne  andere  Zeichen  einer 
tuberkulösen  Erkrankung;  er  ist  mikroskopisch  mit  der  Infiltration  vollständig 
identisch,  höchstens  unterscheidet  er  sich  durch  geringere  Entwicklung  des 
Bindegewebes  und  geringere  Infiltration  von  der  ersteren. 


Fig.  140.  Tuberkulöse  Infiltration  der  Epiglottis. 

Die  Geschwüre  treten  fast  immer  zusammen  mit  Infiltraten  auf,  meist 
sogar  mit  recht  erheblichen.  Das  Tuberkelknötchen  führt  meist  ein  nur  kurzes  ' 
Dasein,  es  kommt  bald  zu  einem  zentralen  Zerfall,  in  vielen  Fällen  zur  Ver- 
käsung. Durch  allmähliches  Nachobenschieben  der  zunächst  in  der  Tiefe 
liegenden  Tuberkeln  werden  die  Knötchen  oberflächlicher,  und  es  entstellt 
schließlich  ein  oberflächlicher  Substanz  Verlust,  Ulcusculum,  in  dessen  Um- 
gebung neue  Knötchen  aufschießen,  die  gleichfalls  zerfallen  und  nun  mit  dem 
ursprünglichen  Geschwür  konfluieren.  Durch  diese  Art  der  Entstehung  erklärt 
sich  die  Tendenz  der  tuberkulösen  Geschwüre,  sich  besonders  nach  der  Fläche 
hin  auszudehnen  und  ausgezackte,  zum  Teil  unterminierte,  allmählich  abfallende 
Ränder  zu  bilden,  während  der  Grund  der  Ulceration  häufig  schlaffe  Granu- 
lationen aufweist  und  meist  von  einem  ziemlich  dünnflüssigen  Eiter,  in  dem 
sich  die  Bacillen  nachweisen  lassen,  bedeckt  ist.  Auch  durch  sekundäre 
Infektion  eines  andersartigen  Geschwürs,  wie  namentlich  bei  syj)hilitischen 
Ulcerafionen,  kann  ein  tuberkulöses  Geschwür  entstehen,  das  meist  schon 


Die  Erkrankungen  der  oberen  Luftwege  bei  Tuberkulose. 


301 


aach  kurzer  Zeit  die  charakteristischen  Merkmale  aufweist.  Auch  weist  Schmidt 
larauf  hin,  daß  in  einigen  Fällen  eine  anscheinend  direkte  Überimpfung 
ron  Geschwüren  beobachtet  wird,  so  von  einer  Stimmlippe  auf  die  andere 
durch  Vermittelung  einer  vorragenden  Granulation  oder  von  der  Kuppe  der 
Üartilago  corniculata  nach  der  Epiglottis.  Greifen  die  .Ulcerationen  mehr  in 
die  Tiefe,  so  kommt  es  häufig  zu  einer  Perichondritis,  resp.  Periostitis 
buberculosa,  die  sowohl  ausschließlich  durch  den  Kochschen  Bacillus  als 
■auch  durch  Mischinfektion  der  gewöhnlichen  Eitererreger  mit  Tuberkelbacillen 
zustande  kommen  kann. 

Eine  Eruption  miliarer  Knötchen  kommt  wohl  nie  ohne  andere  Zeichen 
tuberkulöser  Erkrankung  in  der  Nachbarschaft  vor.  In  der  Tiefe  der  Schleim- 
iliaut  sind  wahrscheinhch  noch  mehr  Tuberkel  vorhanden,  als  man  nach  dem 
dpiegelbefunde  glauben  sollte.  Die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigt 
diese  Ansicht.  Es  kommen  auch  Geschwüre  vor,  in  denen  keine  Tuberkel 
,zu  finden  sind.  Heute  ist  die  Ansicht  VmcHOWS,  daß  es  dann  solche  sind,  in 
Hveichen  die  Tuberkel,  welche  dieselbe  verursacht  haben,  durch  den  Eiter- 
■prozeß  schon  ausgestoßen  sind,  allgemein  angenommen.  In  der  Nachbar- 
ischaft  solcher  katarrhahschen  Geschwüre  wird  man  wohl  nie  ohne  Erfolg 
mach  Tuberkeln  suchen. 

Form  der  Geschwüre.  Man  unterscheidet  tiefe  und  oberflächliche  Geschwüre, 
‘srstere  kommen  mehr  an  den  Stellen  vor,  welche  mit  Cyhnderepithel  und  zahl- 
reicheren Drüsen  versehen  sind,  die  flachen  mehr  an  den  Stellen  mit  Pflaster- 
mpithel  (s.  Fig.  21,  S.  31).  Die  Tiefenausdehnung  hängt  außerdem  nicht  un- 
Hvesenthch  von  der  ursprünglichen  Ausdehnung  des  Infiltrates  ab.  Hatten 
\ivir  ein  bis  in  die  Muscularis  sich  ausdehnendes  Infiltrat  vor  uns,  so  pflegt 
»auch  die  Ulcerationsbildung  erst  dann  zum  Stehen  zu  kommen,  wenn  das 
•ganze  Infiltrat  ausgestoßen  ist.  Meist  bleibt  dann  ein  mehr  oder  weniger  aus- 
igedehnter  Defekt  übrig,  in  dessen  Umgebung  man  miliare,  größere  gelbe  oder 
Meine  weiße  Knötchen,  die  bei  ihrem  Zerfall  wieder  konfluieren,  nachweisen 
ikann.  Am  Rande  der  Ulceration  und  auf  ihrem  Grunde  findet  man  bei  der 
.Untersuchung  mit  dem  Spiegel  kleine  Granulationen  oder  größere  als  Zeichen, 
idaß  doch  immer  eine  gewisse  Heilungstendenz  vorhanden  ist,  die  aber  fast 
inie  spontan  zur  durchgreifenden  Geltung  kommt.  Große  Granulationen  sind 
i'selten,  doch  kommen  sie  vor,  sie  können  sogar  zu  Stenosenerscheinungen  führen. 
'^Neben  diesen  meist  mehr  in  die  Tiefe  greifenden  Substanzverlusten  findet  man 

■ nicht  gerade  selten  das  sog.  Lenticulärgeschwür,  das  gewöhnhch  ziemlich 
! gleichmäßige,  etwas  vorgetriebene  Ränder  hat,  häufig  von  einem  reaktiven 
I-Entzündungshof  umgeben  erscheint  und  in  vielen  Fällen  eine  ausgesprochene 
{Tendenz  zur  Heilung  besitzt.  Im  allgemeinen  begeht  man  keinen  Fehler,  wenn 
man  jedes  Geschwür  im  Halse  bei  Lungenphthise  zunächst  für  tuberkulös 
I ansieht,  wenn  nicht  seine  spezifische  Natur  erweisbar  ist;  höchstens  kann  man 
:die  vor  der  Erkrankung  an  Tuberkulose  schon  vorhandenen  wunden  Stellen 
bei  Pachydermie  am  Processus  vocahs  ausnehmen,  ferner  die  zufällig  vorhan- 
i denen  tertiär  syphilitischen,  aphthösen,  die  chronisch  katarrhalischen  Geschwüre 
lund  die  Erosionen.  Diese  alle  laufen  Gefahr,  tuberkulös  infiziert  zu  werden 
lund  dadurch  ihren  Charakter  zu  ändern.  Die  Mischinfektionen  mit  Syphilis, 
I Tuberkulose  und  Krebs  werden  später  zu  besprechen  sein. 

Perichondritis.  Das  Perichondrium  wird  bei  der  Tuberkulose  sehr  oft  in 
'Mitleidenschaft  gezogen;  die  Eiterkokken  treten  wohl  meistens  von  benach- 
barten Geschwüren  aus  an  dasselbe  heran  und  bahnen,  wie  Gouguenheim 

■ und  Tissier  annehmen,  durch  die  entzündlichen  Vorgänge  den  Tuberkelbacillen 
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en  ^eg  m die  Tiefe,  purch  die  eitrige  Entzündung  wird  das  J^eriehondriuin 
von  dem  Knorpel  abgelöst,  dieser  stirbt  ab  und  bildet  dann  als  fremder  Körper 
M'ieder  einen  neuen  Entzündungsreiz.  Die  Anschwellung  der  erkrankten  Gegend 
V ird  durch  die  Perichondritis  vermehrt,  die  durch  sie  hervorgebrachte  Schwellung 
kann  man  aber  mit  dem  Spiegel  nicht  von  einer  tuberkulösen  Infiltration  unter- 
scheiden. Auch  eine  sehr  hochgradige  Schwellung  läßt  noch  nicht  auf  eine 
Knorpelhauterkrankung  schließen.  Dieselbe  ist  indessen  oft  vorhanden,  wenn 
die  Geschwüre  m der  Nähe  des  Processus  vocalis  sitzen,  da  hier  nur  sehr 
geringes,  submucöses  Gewebe  die  Schleimhaut  vom  Knorpel  trennt  und  des- 
wegen die  entzündlichen  Vorgänge  der  Schleimhaut  sehr  leicht  auf  den  Knorpel 
übergreifen.  ^ 


Perichondritis  cricoidea  et  thyreoidea.  Am  Schildknorpel,  w^ahrscheinlich  auch 
an  der  Platte  des  Ringknorpels,  wandert  die  Entzündung  oft  von  innen  nach 
außen  durch  den  Knorpel  hindurch.  Es  kommt  dann  an  der  Außenseite  des- 
selben zu  buckligen,  kissenartigen  Vorragungen,  welche  selten  die  Mittellinie 
überschreiten  und  an  den  Grenzen  des  Kuiorpels  meist  für  längere  Zeit  Halt 
machen.  Der  perichondritische  Eiter  bricht  nicht  ganz  selten  nach  außen 
oder  innen  durch  oder  nach  beiden  Richtungen  zugleich,  nach  innen  in  das 
Kehlkopflumen,  nach  außen  zwischen  die  vorderen  Halsmuskeln  und  die  äußere 
Haut.  Greift  die  tuberkulöse  Erkrankung  in  die  Tiefe,  so  dringt  sie  auch  in 
das  intramuskuläre  Bindegewebe  ein  oder  sie  ruft  Veränderungen  in  der  con- 
tractilen  Substanz  der  Muskeln  hervor;  dieselbe  wird  wachsartig,  wie  es 
E.  Frankel  beschrieben  hat.  In  solchen  Fällen  sind  Bew’^egungsstörungen 
der  Stimmlippen  oder  der  Schluckmuskeln  vorhanden.  Auf  der  Infiltration 
des  intramuskulären  Bindegewebes  und  nicht  immer  auf  der  Bloßlegung  von 
Nervenendigungen  beruht  die  Schmerzhaftigkeit  der  Bew^egungen,  besonders 
auch  des  Schluckens.  Eine  andere  Bewegungshemmung  kann  durch  die  Schwel- 
lung der  Kehlkopfhinterw^and  veranlaßt  werden,  die  das  Aneinanderlegen  der 
Stimmhppen  oder  den  Schluckakt  zu  verhindern  vermag. 

Die  Heilung,  sei  es  spontan  oder  durch  Behandlung,  kann  nur  nach  Aus- 
stoßung des  größten  Teiles  der  Knötchen  auf  operativem  oder  natürhchem 
Wege  durch  Granulationsbildung  und  narbige  Umwandlung  statt- 
finden. Bei  diesem  Vorgänge  können  Tuberkel  ebenso  wde  in  der  Lunge  in  die 
Narben  eingeschlossen  w'erden,  um  nach  jahrelangem  Ruhen  durch  Einwirkung 
von  Schädhchkeiten  wieder  aktiv  zu  w^erden  und  Rückfälle  zu  veranlassen. 


a.  Die  Tuberkulose  der  Nase. 
a.  Die  Tuberkulose  des  Naseneiiigangs. 

Am  Naseneingang  entwickelt  sich  die  Tuberkulose  in  der  Regel  in  der  Form 
von  Geschworen,  die  sich  besonders  an  den  für  die  Fingernägel  erreichbaren 
Stellen  der  Scheidewand  finden.  In  einem  Fall  mit  WoKsrachen,  über  den 
Pluder  berichtet,  w^ar  die  Tuberkulose  mit  Uberspringung  der  Pharynxschleim- 
haut von  der  Lunge  und  dem  Kehlkopf  direkt  auf  die  knöcherne  Scheidewand 
übergegangen,  da  der  normale  Abschluß  zwischen  Nase  und  Mund  fehlte.  Die 
Geschwöre  sind  meistens  nicht  sehr  groß,  flach  und  oft  so  mit  Borken  bedeckt, 
daß  man  sie  ohne  Entfernung  derselben  nicht  übersehen  kann.  Die  kleinen 
Geschwüre  haben  die  für  Tuberkulose  charakteristische  buchtige  Form  mit 
eitrig  belegtem  Grund,  am  Rande  sieht  man  kleine  rote  Knötchen;  die  Gescliwüre 
greifen  nach  außen  auf  die  Oberlippe  über  und  erregen  an  ihr  und  der  Scheide- 
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•and  eine  einfache  Entzündung  oder  tuberkulöse  Infektion,  die  sich  in  der 
;iegel,  in  der  Nase  wenigstens,  in  mäßigen  Grenzen  hält.  Die  Entzündung 
ieÄrdtet  sich  als  skrofulöses  Ekzem  vom  Naseneingang  auf  die  Oberlippe 
nd  weiter  bis  nach  der  Wange  hin.  Auch  als  Ursache  der  skrofulösen 
Oberlippe  ist  der  Tuberkelbacillus  anzusehen. 

Skrofulöse,  Pseudoskrofulose  und  Tuberkulose.  Wenn  auch  ein  Teil  der 
da-ofulösen  Erkrankungen  unzweifelhaft  auf  einer  Infektion  mit  dem  Koch- 
chen  Bacillus  beruht,  so  zeigt  ihr  Verlauf  doch  klinisch  so  wichtige  Ab- 
■eichungen  von  den  eigentlich  tuberkulösen  Erkrankungen,  daß  man  nicht 
;ur  berechtigt,  sondern  sogar  verpflichtet  ist,  khnisch  die  Skrofulöse  von 
ter  Tuberkulose  zu  trennen.  Dasselbe  gilt  für  den  Lupus,  der  ja  auch  als  eine 
ler  Tuberkulose  nahe  verwandte,  ätiologisch  sogar  identische  Erkrankung 
nnzusehen  ist,  in  ihrer  Erscheinungsform  und  ihrem  klinischen  Verlauf  aber  so 
rhebliche  Besonderheiten  auf  weist,  daß  wir  auch  diesen  als  besondere  Krank- 
heit betrachten  müssen.  Neben  der  echten,  auf  einer  Infektion  mit  Kochschen 
ßacillen  beruhenden  Skrofulöse  finden  wir  ganz  analoge,  von  Schmidt  als 
’seudoskrof  ulose  bezeichnete  Krankheitsbilder,  die  häufig  auf  pathologische 
t^eränderungen  der  Bachentonsille  und  konsekutive  Störungen  der  Nase  zurück- 
ijuführen  sein  dürften. 

Auch  in  der  Nase  pflegt  die  Umgebung  der  Geschwüre  anzuschwellen. 
Die  Schwellung  dehnt  sich  über  den  Boden  der  Nasenhöhle  seitlich  bis  auf 
i ie  untere  Muschel  aus  und  macht  dort  oft  eine  Verstopfung  des  Tränen- 
; asenkanals,  durch  welchen  sich  die  Entzündung  gern  bis  auf  die  Bindehaut 
i.es  Auges  verbreitet  und  unter  dem  Bilde  der  Phlyktäne  auf  tritt.  Bei  beiden 
(Mrmen  können  die  Lymphdrüsen  unter  dem  Unterkiefer  und  der  vorderen 
oeite  des  Sternocleidomastoideus  anschwellen;  bei  der  Skrofulöse  nehmen 
ffter  nur  die  submentalen  Drüsen  teil  durch  Infektion  von  dem  vorderen  Ab- 
•chnitt  der  Nase  und  der  Oberlippe  aus.  Weichselbaum  will  bei  tuberkulösen 
reichen  die  idiopathische  Perforation  der  Scheidewand  an  der  typischen 
f .teile  über  doppelt  so  häufig  gefunden  haben  als  bei  anderen.  Wenn  sie  bei 
p.er  Tuberkulose  beobachtet  wird,  so  ist  sie  fast  immer  die  Folge  der  Tumor- 
)Mm,  welche  sich  gerade  an  der  genannten  Stelle  nicht  selten  findet.  Das 
^uberculom  hat  die  Neigung,  durch  das  Septum  nach  der  anderen  Seite 
I inüberzuwuchern , es  hinterläßt  bei  seinem  Zerfall  ein  Loch  in  der  Nasen- 
cheidewand.  Verdächtig  auf  Tuberkulose  sind  jedenfalls  die  Perforationen, 
t eren  Ränder  stark  gewulstet  sind.  Man  sieht  die  Tumoren  am  Eingänge  in 
i.ler  Größe  von  halben  Erbsen  bis  zu  der  von  Haselnüssen,  rötlich  mit  einem 
!)trich  ins  gelbliche,  rund,  bisweilen  gestielt.  Sie  sind  von  lupösen  Ge- 
chwülsten  makroskopisch  und  mikroskopisch  nicht  zu  unterscheiden. 

Die  tuberkulöse  Perichondritis  kommt  am  Naseneingang  selten  und  meist 
lur  in  geringer  Ausdehnung  vor;  da  der  Knorpel  bei  ihr  schon  früher  ver- 
.inöchert,  so  kommt  man  durch  vorhandene  Fisteln  fast  stets  auf  harte,  rauhe 
Stellen.  Begreiflicherweise  sitzen  die  Tuberkeln  auch  in  der  Außenhaut  der 
'lasenspitze,  die  gerötet  und  geschwürig  zerfallen  erscheint.  Sie  können  ver- 
larben,  und  verursachen  dann  leicht  Schrumpfungen,  welche  zu  Verengerungen 
l^r  Nasenlöcher  führen. 

Mit  dem  Spiegel  ist  die  Diagnose  der  Tuberkulose  im  Naseneingang  leicht 
m stellen,  nur  die  lupösen  Tumoren  geben  dieselben  Bilder;  die  halblinsen- 
örmigen  Höckerchen,  die  zweite  bei  Lupus  vorkommende  Erkrankungsform 
st  nicht  leicht  zu  verwechseln.  Ob  die  sog.  skrofulösen  Ekzeme  der  Oberlippe 
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und  Wange  stets  zur  Skrofulöse,  resp.  zur  Tuberkulose  zu  rechnen  sind,  läßt 
sich  nicht  immer  entscheiden,  da  gewiß  andere  Hauterkrankungen  unter  ganz 
ähnlichen  Erscheinungen  verlaufen. 

ß.  Die  Tuberkulose  der  Nasenhöhle. 

Tiefer  in  der  Nase  kommt  die  Tuberkulose  seltener  zur  Entwicklung, 
vielleicht  weil  der  Nasenschleim,  wie  wir  oben  gesehen  haben,  bactericide 
Eigenschaften  besitzt.  Sie  kann  indessen  auf  der  Schleimhaut  der  Muscheln 
und  des  Nasenbodens  ebenfalls  große  Geschwülste  hervorrufen. 

Tuberkulöse  Erkrankungen  der  Knochen  der  Nase  kommen  vor,  sind  aber  sein- 
selten.  Wenn  man  an  dem  Nasenskelett  oder  am  harten  Gaumen  Geschwüre 
oder  eiternde  Fisteln  findet,  welche  zum  Knochen  führen,  so  muß  man  immer 
zunächst  an  Lues  denken. 

Die  miliare  Form  der  Tuberkulose  kommt  noch  seltener  in  der  Nase  vor. 
In  dem  Eiter  der  Kieferhöhle  wurden  von  Kettwig  und  Gaijdier  Tuberkel- 
baciUen  gefunden. 


b.  Die  Tuberkulose  des  Nasenrachens. 

In  dem  hinteren  Teil  der  Nase  und  dem  Cavum  sind  tuberkulöse  Tumoren 
wiederholt  gesehen  worden.  Seifert  stellte  eine  Reihe  derartiger  Beobach- 
tungen zusammen,  bei  denen  der  tuberkulöse  Prozeß  meist  sekundär  zur  Ent- 
wicklung gekommen  ist.  Die  Tumoren  entspringen  nach  Schmidt  gewöhnhch 
auf  der  Rückseite  des  Velum  palatinum,  wo  man  ebenfalls  die  tuberkulösen 
Geschwüre,  wenn  auch  seltener  als  die  luischen,  findet.  Letztere  greifen  eher  in 
die  Tiefe,  durchbrechen  das  Velum  und  breiten  sich  zum  Unterschied  von  tuber- 
kulösen nicht  in  der  gleichen  Weise  nach  der  Fläche  aus.  Es  kommt  deswegen 
bei  den  tuberkulösen  weniger  leicht  zu  Perforationen  des  Velum. 
Durch  ihre  flächenhafte  Ausbreitung  geben  sich  die  tuberkulösen  im  Spiegel 
leicht  zu  erkennen.  Alle  Geschwüre  auf  der  Hinterwand  des  Gaumensegels 
sind  ohnehin  unschwer  durch  eine  fleckförmige  Rötung  auf  der  Vorderseite 
bemerkbar.  Von  hier  aus  erkranken  mit  am  häufigsten  die  Lymphdrüsen 
vorn  am  Hals,  wie  das  aus  dem  Verlauf  der  Lymphgefäße  leicht  verständlich 
erscheint. 

Eine  besondere  Rolle  spielt  die  Rachentonsille  als  Eingangspforte  für  die 
Tuberkulose.  Die  Zahl  der  tuberkulös  erkrankten  adenoiden  Vegetationen 
wird  bei  den  verschiedenen  Autoren  sehr  verschieden  berechnet;  sie  schwankt 
zwischen  1 und  5 Proz.;  meist  findet  man  die  Tuberkelknötchen  im  Inneren 
des  adenoiden  Gewebes;  der  Nachweis  der  Bacillen  in  demselben  ist  nicht  immer 
ganz  leicht  ausführbar,  während  die  Impfungen  mit  kleinen  Partikeln  der 
Rachenmandel  fast  regelmäßig  in  kurzer  Zeit  zu  einem  sicheren  Resultate 
führen. 

Auch  tuberkulöse  Oberflächenerkrankungen  werden  im  Nasenrachen  beobachtet. 
So  sah  Herausgeber  bei  einem  an  fortgeschrittener  Tuberculosis  pulmonum 
et  laryngis  leidenden  Mann  eine  ausgedehnte  tuberkulöse  Ulceration  der  Lusch- 
kaschen  Tonsille,  die  unzweifelhaft  als  sekundär  aufzufassen  war.  Tuber- 
kulöse Erkrankungen  der  Gaumenmandeln  kommen  seltener  vor.  Schmidt 
beschreibt  allerdings  einen  Fall,  in  dem  in  den  Pfröpfen  der  Gaumen- 
mandel mikroskopisch  Tuberkel bacillen  fast  in  Reinkultur  vorhanden  waren- 
Nach  Curettage  der  Mandeln  und  wiederholten  Operationen  in  den  Achsel- 
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ymphdrüsen  trat  eine  vollständige  Heilung  ein.  Kulturell  wurden  diese  Fälle 
I licht  untersucht,  so  daß  die  Möglichkeit  einer  Pseudotuberkulose  vorliegt. 

Im  ganzen  ist  aber  die  tuberkulöse  Erkrankung  des  Nasenrachens  nicht 
laäufig,  wenn  sie  auch  nach  Drublowsky  viel  häufiger  bei  der  Spiegelunter- 
i.uchung  gefunden  werden  soll,  als  früher  angenommen  wurde. 

c.  Die  Tuberkulose  des  Mundracliens. 

In  der  Pars  oralis  pharyngis  kommt  die  Krankheit  als  Infiltrat  vor,  das 
'ich  an  allen  Stellen  der  Schleimhaut  entwickeln  kann  und  verschieden  große 
'Bezirke  derselben  einnimmt.  Am  häufigsten  entwickelt  es  sich  an  den  Gaumen- 
oogen,  besonders  an  den  hinteren.  Dieselben  erscheinen  dann  gleichmäßig 
'»der  höckerig  verdickt,  von  intakter  Schleimhaut  überzogen,  die  von  Wachs- 
;i;elb  bei  anämischen  Patienten  bis  zum  lividen  Rot  alle  Parbennuancen  zeigen 
:-:ann  und  meist  eine  Einlagerung  miharer  Knötchen  auf  weist. 

Lange  pflegen  die  Infiltrate  nicht  unverändert  zu  bestehen,  meist  schon 
lach  kurzer  Zeit  bilden  sich  durch  den  Zerfall  Geschwüre,  die  gewöhnlich  klein 
ibleiben,  aber  hier  und  da,  wenn  auch  selten,  eine  große  Ausdehnung  gewinnen 
::önnen.  Schmidt  beobachtete  ein  Ulcus  bei  einem  jungen  Mann,  das  sich  über 
ilie  ganze  Pars  oralis,  durch  das  ganze  Cavum  und  die  linke  Nase  bis  zu  deren 
Eingang  erstreckte  und  trotzdem  zur  Heilung  kam.  Ein  Vorgang,  der  relativ 
( eiten  beobachtet  wird,  da  die  Pharynxtuberkulose  sich  meist  erst  bei  ge- 
chwächten  Individuen  mit  ausgedehnter  Lungen-  oder  Kehlkopf erkrankung 
Lusbildet.  Tumoren  hat  Schmidt  in  der  Pars  oralis  nie  gesehen.  Die  miliaren  Knöt- 
fhen  treten  mehr  vereinzelt  in  den  Infiltrationen  oder  in  der  Umgebung  der 
Geschwüre  auf  oder  sie  zeigen  sich  gegen  das  Ende  des  Lebens  gehäuft,  bisweilen 
iber  größere  Strecken  ausgedehnt,  wie  griesmehlartig,  und  deuten  dann  an, 
laß  das  Leben  nicht  mehr  lange  dauert. 

Im  lymphatischen  Gewebe  des  Mundrachens  finden  die  Tuberkelbacillen 
iinen  sehr  geeigneten  Nährboden,  allerdings  bedingen  sie  daselbst  während 
des  Lebens  nur  selten  sichtbare  Erscheinungen,  während  sie  nach  den  Unter- 
suchungen von  Strassmann  in  61,8  Proz.,  von  Dmochowski  in  39,0  und  von 
IciiLENKER  in  32,8  Proz.  aller  untersuchten  Leichen  gefunden  worden  sind. 
’^iLLiET,  Dieulaeoy,  Lermoyez  Und  Brindel  haben  ihr  Vorkommen  im 
lymphatischen  Gewebe  bewiesen;  ersterer  durch  Impfungen  von  Meerschwein- 
liien,  bei  denen  er  mit  Gaumenmandeln  13  und  mit  Rachenmandeln  20  Proz. 
Mositiver  Ergebnisse  bekam.  Cornil  griff  diese  Versuche  an;  da  sich  Dieulaeoy 
Ihr  auf  die  makroskopische  Diagnose  der  Tuberkel  beschränkt  habe,  und  da 
lie  Bacillen  auch  nur  oberflächlich  auf  den  Mandeln  gesessen  haben  könnten, 
lürfe  er  nicht  von  einer  Tuberkulose  der  Mandeln  reden.  Baumgarten  hat 
lie  Bacillen  nach  Fütterung  mit  tuberkulösen  Massen  bei  Tieren  in  den  Mandeln 
lachgewiesen.  R.  Sokolowsky  hat  in  34  Fällen  Tuberkel  in  den  Granulis 
ind  den  Seitensträngen  bei  Tuberkulösen  nach  weisen  können.  Wenn  auch 
liese  Befunde  nicht  zu  bezweifeln  sind,  so  sind  sie  mit  der  klinischen  Beo- 
lachtung  nicht  zu  vereinbaren.  Man  kann  dies  nur  daraus  erklären,  daß  die 
'genannten  Autoren  viel  an  Leichenmaterial  gearbeitet  haben.  Es  wäre  sehr 
vbhl  denkbar,  daß  die  Tuberkelbacillen  sich  erst  in  den  letzten  Zeiten  des 
Lebens  der  Kranken  an  diesen  stillen  Brutplätzen  einnisten,  gerade  so,  wie 
'IS  vermutlich  auch  in  der  Trachea  der  Fall  ist,  in  der  auch  die  klinische  Be- 
obachtung nicht  mit  der  an  Leichen  gefundenen  Tatsache  des  häufigen  Vor- 
kommens tuberkulöser  Geschwüre  stimmt. 

Schmidt-Meyer,  Krankheiten.  4.  Aufl. 
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Von  der  hinteren  Pharynxwand  häufiger  als  von  den  Gaumenmandeln  gehen 
die  Geschwüre  jDer  continuitatem  nach  vorne  oder  es  bilden  sich  im  Munde 
am  Zahnfleisch  besonders  um  cariöse  Zähne,  neue  Geschwüre,  welche  gegen 
das  Ende  des  Lebens  mit  den  hinteren  zusammenfließen  oder  sich  nach  dem 
Kehldeckel  und  dem  Kehlkopf  ausdehnen.  Sehr  selten  erstrecken  sie  sich  in 
den  Nasenrachen,  selten  tiefer  nach  unten  an  der  Seiten  wand  des  Pharynx.  An 
dieser  Stelle  kommen  nach  Schmidt  fast  nur  die  miliaren  Knötchen  zugleich 
mit  denen  auf  dem  Seitenteil  des  Zungengrundes  und  auf  den  pharyngo-epi- 
glottisclien  Falten  vor;  auch  hier  können  sie  geschwürig  zerfallen.  Die  tuber- 
kulösen Geschwüre  gehören  auch  im  Schlund  und  Mund  zu  den  selteneren 
V orko  mmnissen . 


(1.  Die  Tuberkulose  der  Zunge. 

An  der  Zunge  treffen  wir  auch  oberflächliche  und  tiefe  tuberkulöse 
Geschwüre.  Die  oberflächlichen  verlieren  durch  die  Maceration  des  Epithels 
und  der  oberflächlichen  Schichten  der  Schleimhaut  in  der  Mundflüssigkeit 


Eig.  141.  Miliare  Tuberkulose  der  Zunge 
und  des  Mundbodens. 


(Eig.  141),  man  sieht  dann,  besonders  an 


sehr  bald  ihre  charakteristische, 
buchtige  Gestalt  und  breiten  sich 
rasch  aus.  Die  tiefen  bilden  mehr 
umschriebene  Herde  und  liegen 
in  einer  harten  infiltrierten  Um- 
gebung, wodurch  sie  ihr  Aussehen 
nicht  so  leicht  verändern,  wie  die 
oberflächlichen.  Mit  dem  scharfen 
Löffel  gelingt  es  unschwer,  große 
Höhlen  in  den  tiefen  Geschwüren 
der  Zunge  auszukratzen,  die  ganz 
mit  weichen  oder  käsigen  Massen  er- 
füllt sind.  Das  schlaffe  Aussehen 
der  oberflächlichen  und  die  rund- 
liche Gestalt  der  tiefen  unterschei- 
den die  tuberkulösen  von  den  sy- 
philitischen Zungengeschwü- 
ren, die  mehr  als  tiefgreifende, 
spaltförmige  Längsgeschwüre 
auftreten.  Die  tuberkulösen  Ge- 
schwüre sitzen  häufiger  auf  der 
Unterseite,  die  luischen  mehr  auf  der 
Oberseite  der  Zunge.  Auch  miliare 
Tuberkulose  wird  mitunter,  wenn 
auch  selten,  an  der  Zunge  beobachtet 


ihren  Rändern,  die  gelblichen  in  der 
Schleimhaut  gelegenen  Knötchen,  die  zum  Teil  ulceriert  erscheinen.  Auch 
die  tuberkulösen  Zungenerkrankungen  pflegen  sich  meist  erst  sub  finem  vitae 
einzustellen,  sie  sind  daher  meist  prognostisch  ungünstig,  nur  wenn  Decu- 
bitalgeschwüre  am  Zungenrand  oder  am  Frenulum  linguae  infolge  cariöser 
Zähne  sekundär  tuberkulös  infiziert  werden,  ist  ihre  prognostische  Bedeutung 
geringer. 
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e.  Die  Tuberkulose  des  Kehlkopfs. 
a.  Früliformen  der  Kehlkopftuberkiilose. 

In  dem  Kehlkopf  ist  das  Bild  der  Tuberkulose  immer  das  mannigfaltigste, 
je  nach  der  Verbindung  der  vier  Hauptformen,  der  infiltrierten,  der  geschwürigen, 
der  tumorartigen,  der  miliaren  unter  sich  und  mit  Perichondritis. 

Einen  phthisischen  Katarrh  des  Kehlkopfs  können  wir  nicht  anerkennen; 
Phthisiker  erkranken  auch  an  akuten  und  chronischen  Kehlkopfkatarrhen, 
die  aber  an  sich  nichts  Charakteristisches  bieten.  Was  man  Katarrh  der  Phthi- 
siker nennt,  das  ist  fast  immer  schon  eine  Infiltration,  der  Ausdruck  einer 
tuberkulösen  Infektion,  es  sind  schon  Tuberkel  in  oder  unter  der  Schleimhaut 
abgelagert.  Einen  Beweis  für  diese  Ansicht  geben  die  Einspritzungen  mit 
Tuberkuhn,  die  sogenannten  katarrhalischen  Stellen  röten  sich  nach  denselben 
und  schwellen  an. 

Infiltration  einer  Stimmlippe.  In  dem  Beginn  und  gar  nicht  selten  primär 
: erscheint  nur  eine  Stimmlippe  allein  rot  und  verdickt.  Eine  solche  einseitige 
Chorditis  kommt  bei  einfachem  Katarrh  kaum  je  vor,  sie  ist  entweder  tuber- 
kulös, syphilitisch  oder  traumatisch.  Die  richtige  Deutung  der  Veränderung 
ist  bei  dem  vollständigen  Fehlen  anderweitiger  tuberkulöser  Herde  häufig 
mit  großen  Schwierigkeiten  verknüpft. 

Eine  geringe  Schwellung  der  Hinterwand  des  Kehlkopfs  wird  häufig  als 
für  Tuberkulose  charakteristisch  angesprochen.  Es  sollen  namentlich  die  feinen 
Falten  an  derselben,  der  ,,Aspect  velvetique“  der  Franzosen,  kennzeichnend 
für  die  beginnende  Krankheit  sein.  Eine  solche  leichte  Schwellung,  denn  diese 
veranlaßt  die  Fältelung,  kommt  auch  bei  ganz  gewöhnlichen  chronischen 
Katarrhen,  bei  beginnenden  Pachydermien,  bei  einigermaßen  anhaltenden, 
heftigeren  Husten  nicht  selten  vor,  trotzdem  ist  eine  Verdickung  der  hinteren 
^Wand  immer  etw'^as  verdächtig,  sie  mahnt  uns  bei  dem  Patienten  sorgfältig 
auf  anderweitige  tuberkulöse  Erkrankungen  besonders  in  der  Lunge  zu  fahnden. 
'Daß  die  Verdickung  der  Hinterwand  häufig  ein  Initialsymptom  der  Tuber- 
kulose darstellt,  wdrd  durch  ihre  Anschwellung  nach  Tuberkulininjektion 
bewiesen.  Sehr  viel  häufiger  treten  Ulcerationen  der  Hinterwand  als  Frühsymptome 
der  Larynxtuberkulose  auf,  wir  w'erden  sie  später  besprechen,  da  sie  auch 
bei  den  vorgeschrittenen  Fällen  außerordenthch  häufig  vorhanden  sind. 

Die  Farbe  der  Schleimhaut  bietet  ebenfalls  keine  besonderen  Merkmale  zur 
Differentialdiagnose  bei  der  beginnenden  Erkrankung.  Die  Schleimhaut  ist 
blaß  bei  jedem  Anämischen,  bei  jedem  anämisch  gewordenen  Phthisiker  natür- 
lich auch,  bei  einem  heruntergekommenen  Syphilitischen  ebenfalls.  Hingegen 
ist  sie  ganz  normal  rot  bei  noch  kräftigen,  tuberkulösen  Menschen.  Ausnahmen 
machen  vielleicht  die  Fälle,  in  denen  sich  bei  sonst  normal  gefärbtem  Schlunde 
ein  auffallend  blasser  Kehldeckel  findet.  Das  ist  immer  etwas  verdächtig, 
wenn  man  auch,  nach  Schmidt,  diese  Beschränkung  der  blassen  Farbe  bei 
einfach  Anämischen  findet,  bei  denen  man  dann  das  Verschwinden  der  auf- 
lallenden Farbe  auf  Eisengebrauch  feststellen  kann. 

Tuberkulöser  Tumor.  Eine  weitere  Form  der  primären  Tuberkulose  ist, 
vvie  Avellis  durch  eine  Zusammenstellung  aus  Schmidts  Krankennotizen 
gezeigt  hat,  der  tuberkulöse  Tumor.  Er  gleicht  anfangs  mitunter  so  sehr  den 
gewöhnlichen  Fibromen,  daß  man  durch  die  mikroskopische  Diagnose  Tuber- 
kulose gewissermaßen  überrascht  wird.  Man  sieht  nach  der  Operation  solcher 
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Tiiberkiilo me  öfter  dauernde  Heilung  oder  längeres  Wohlbefinden,  bis  ein 
neuer  Tumor  oder  ein  Geschwür  oder  eine  Lungenblutung  kommt,  welche  die 
mikroskopische  Diagnose  bestätigen. 


ß.  Die  Tuberkulose  des  Kehlkopfs  im  späteren  Stadium. 

Die  tuberkulösen  Tumoren  findet  man  in  späteren  Stadien  am  häufigsten 
auf  den  Taschenbppen,  wo  sie  auch  Raum  haben,  ungehindert  zu  wachsen 
und  circumscripte  Infiltrate  darstellen.  Da  sie  an  dieser  Stelle  weniger  insultiert 
werden,  halten  sie  sich  verhältnismäßig  lange  unverändert  meist  in  rundlicher 
Form.  An  den  Stimmlippen  zerfallen  sie  in  der  Regel  ziemlich  schnell,  am 
Kehldeckel  kommen  sie  sehr  selten  vor.  Landgraf  hat  einen,  in  der  vorderen 
Commissur  etwas  subglottisch  inserierenden,  gestielten  Tumor,  der  sich  als 
Tuberkulom  auswies,  beschrieben. 

Die  tuberkulöse  Infiltration  ohne  Geschwür  kann  an  allen  Stellen  der  Kehl- 
kopfschleimhaut Vorkommen,  wir  finden  sie  an  den  Taschen-  und  aryt- 
epiglottischen  Falten,  an  der  Hinterwand  und  an  den  Stimmlippen, 
an  der  Seitenwand  des  Ventrikels  und  der  Epiglottis,  in  der  Regio  subglottica 
und  am  Petiolus  epiglottidis. 


Fig.  142.  Frontalschnitt  durch  den  Kehlkopf  bei  Pseudoprolaps  des  Ventrikels,  a normal,, 
h Infiltration  der  seitlichen  Ventrikelwand,  c Infiltration  der  ünterfläche  der  Taschen- 
falte und  d Infiltration  des  lateralen  Stimmlippenteils  (schematisch). 


Am  Kehldeckel  kommt  sie  selten  ohne  Geschwüre  vor,  meistens  zerfällt 
sie  nach  kurzem  Bestand,  was  wohl  auf  die  beim  Schlucken  häufigen,  ober- 
flächlichen Läsionen  zurückzuführen  sein  dürfte;  man  versäume  es  bei  Infil- 
tration der  Epiglottis  deshalb  nicht,  die  laryngeale  Epiglottisfläche  auf  Ge- 
schw'üre  zu  untersuchen.  Entweder  durch  Übergreifen  der  Infiltration  auf  das 
Perichondrium  oder  durch  eine  sekundäre  Infektion  mit  Entzündungserregern 
entwickelt  sich  eine  Perichondritis  epiglottidis,  die  in  einer  großen  Zahl  von 
Fällen  gleichzeitig  mit  der  Infiltration  auftritt  und  durch  eine  gleichzeitige 
ödematöse  Anschwellung  zu  ganz  enormer  Volumenzunahme  führen  kann. 
Eine  Infiltration  der  Taschenlippen  ist  diffus  oder  circumscript;  im  letzteren 
Falle  kann  es  zur  Bildung  tuberkulöser  Tumoren  kommen,  wenn  es  sich  um  ; 
gegen  die  Umgebung  scharf  abgesetzte  Anschwellungen  handelt;  geht  die  Schwel- 
lung ohne  scharfe  Grenze  in  die  Umgebung  über,  so  entstellen  Bilder,  deren. 
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tuberkulöse  Natur  sofort  zu  erkennen  ist.  Die  diffus  infiltrierte  Taschenfalte 
ist  gerötet  und  geschwollen,  sie  deckt  bei  stärkerer  Schwellung  die  Stimmlippe 
sowohl  bei  der  Phonation  wie  bei  der  Respiration,  während  ein  schmaler  Saum 
am  freien  Rande  bei  geringerer  Infiltration  während  des  Phonierens  sichtbar 
wird.  Ist  die  Unterfläche  der  Taschenfalte  allein  geschwollen,  so  ragt 
ein  Schleimhautwulst  aus  der  Ventrikelöffnung  zwischen  Taschenfalte  und 
Stimmlippe  heraus,  der  als  Pseudoprolaps  des  Ventrikels  beschrieben  ist. 
Das  gleiche  laryngoskopische  Bild  entsteht,  wenn  die  laterale  Ventrikel  wand 
oder  der  laterale  Abschnitt  der  Stimmlippen  der  Sitz  des  Infiltrates  ist  (Fig.  142). 
Der  Pseudoprolaps  kann  so  groß  werden,  daß  er  die  ganze  Stimmlippe  ver- 
deckt, besonders  wenn  er  ödematös  ist. 

Seltener  ist  diese  Form  der  Infiltration  eine  Begleiterscheinung  von  Peri- 
chondritis  thyreoidea  interna  oder  von  Ulcerationen  im  Ventriculus  Morgagni. 

An  den  Ary falten  bewirkt  die  Infiltration  eine  bimförmige  oder  keulen- 
förmige Anschwellung  (Fig.  119,  S.  229)  mit  dem  dicken  Ende  über  der  Gart,  corni- 
culata  (der  Santorinischen),  die  sich  aber  fast  immer  als  Folge  oder  in  Begleitung 
einer  Perichondritis  arytenoidea  entwickelt.  An  der  Hinter  wand  zeigt  sich 
die  Infiltration  als  Verdickung  bis  zum  Drei-  und  Vierfachen  des  Normalen, 
sie  springt  gewöhnhch  als  höckeriger,  selten  als  glatter,  breitbasig  aufsitzender, 
sich  nach  vorne  verjüngender  Tumor,  der  bald  auf  einer  Seite  stärker,  bald 
auf  beiden  gleichmäßig  entwickelt  ist,  verschieden  weit  in  das  Kehlkopflumen 
hinein  vor  und  bildet  dadurch  ein  mechanisches  Hindernis  für  den  Glottis- 
schluß. Das  Epithel  über  der  Schwellung,  die  manchmal  derbe  Konsistenz 
besitzt,  in  anderen  Fällen  sich  mehr  weich  anfühlt,  ist  fast  regelmäßig  infolge 
des  durch  das  Infiltrat  bedingten  Reizes  pachydermisch  verdickt,  so  daß  eine 
Unterscheidung  nur  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  möglich  ist.  In 
anderen  Fällen  mederum  ähneln  die  Infiltrate  der  hinteren  Wand  mehr  papillo- 
matösen  Tumoren. 


Die  tuberkulöse  Infiltration  der  Stimmlippen 

kann  gleichfalls  diffus  oder  circumscript  sein. 

Die  circumscripten  bilden  entweder  scharf  ab- 
' gesetzte,  tumorartige  Schwellungen,  oder  sie 
, gehen  mehr  allmählich  in  die  Umgebung  über. 

Bei  den  diffusen  entsteht  eine  Gestalt  der 
> Stimmhppen,  die  wir  als  Walzenform  bezeich- 
1 nen.  Durch  die  Tuberkeleruption  und  die 
Rundzelleninfiltration  geht  die  normale  drei- 
seitig prismatische  Form  der  Stimmlippen  ver- 
; loren,  der  freie  Rand  erscheint  nicht  mehr 
' scharf,  er  ist  mehr  abgerundet,  dadurch  ent- 
spricht der  Querschnitt  dem  eines  Zylinders 
(Fig.  143).  Die  Dicke  der  infiltrierten  Stimm- 
lippen schwankt  sehr  erheblich,  in  den  ex- 
tremsten Fällen  kann  sie  die  eines  Bleistiftes 
erreichen,  so  daß  sie  den  Eingang  in  den  Ven- 
nikel ganz  verschließt.  Bei  starken  Schwellungen  wird  die  Grenze  von 
! Taschenfalte  und  Stimmlippe  vollständig  verwischt,  so  daß  man  zweifelhaft 
^in  kann,  wo  die  Taschenlippe  anfängt  und  die  Stimmlippe  aufhört.  In  der 
Regel  sieht  man  allerdings  an  der  Grenze  eine  feine  dunklere  Linie,  welche 
die  Stelle  des  Einganges  in  den  Ventrikel  bezeichnet.  In  eine  so  dicke,  weiche 


a 


Fig.  143.  Frontalschnitt  durch 
die  Stimmlippe,  a normal,  h in- 
filtriert (schematisch). 
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Stimmlippe  macht  die  andere,  wenn  sie  gesund  ist,  eine  tiefe  Längsfurclie, 
welche  später  den  Ausgangspunkt  für  Längsgeschwüre  bildet. 

Geschwüre  an  der  Unterseite  des  Kehldeckels  sind  nicht  leicht  zu  sehen, 
da  der  geschwollene  Kehldeckel  fast  immer  tief  herunterhängt.  Um  sie  zur 
Anschauung  zu  bringen,  muß  man  kräftig  ,,Hi“  sagen  lassen;  noch  besser  ge- 
lingt es  bei  Würgebewegungen  oder  wenn  der  Arzt  sich  stellt  oder  wenn  er  den 
cocainisierten  Kehldeckel  mit  einer  Sonde  oder  dem  Reichertschen  Heber  auf- 
richtet. Der  Kehldeckel  nimmt  durch  die  Schwellung  bei  der  Omegaform 
eine  turbanartige  Gestalt  an,  bei  der  breiten  liegt  er  wie  ein  bis  zu  einem  Zenti- 
meter dicker  Wulst  quer  im  Halse.  An  seinem  Rande  sind  Geschwüre  nicht 
sehr  häufig;  sieht  man  den  Knorpelrand  als  weiße  Linie  entblößt,  so  ist  es 
fast  immer  eine  Folge  von  Perichondritis,  welche  in  den  letzten  Stadien  zu  einer 
fast  völligen  Zerstörung  des  Kehldeckels  führen  kann. 

Die  Geschwüre  an  den  aryt-epiglottischen  Falten  finden  sich  meistens 
nur  in  späteren  Stadien  der  Krankheit,  häufig  verbreiten  sie  sich  dann  auf 
der  ganzen  Länge  der  Falten  und  ziehen  sich  auch  nach  der  Außenseite  der- 
selben bis  in  die  Sinus  piriformes  hinein,  seltener  beobachtet  man  die  sog. 
Lenticulärgeschwüre,  die  sowohl  auf  dem  oberen  Rande  als  auch  auf 
der  pharyngealen  und  laryngealen  Fläche  der  Falte  oder  über  der  Gart.  Santorini 
entstehen  können. 

An  der  Hinter  wand  sind  Geschwüre  so  oft  das  Zeichen  einer  Tuberkulose, 
daß  man  diese  fast  als  Vorbild  der  tuberkulösen  Erkrankung  des  Kehlkopfs 
aufstellen  kann.  Entweder  sieht  man  schon  bei  dem  ersten  Einblick  die  ge- 
schwürige,  speckig  aussehende  Fläche  oder  nur  die  Randgranulationen  als 
scharfe  Zacken  wie  Felsschroffen  aus  derselben  hervorragen.  Diese  Zacken 
sind  bei  Tuberkulose  im  Kehlkopf  immer  scharf,  an  ihrer  dem  Geschwür  zu- 
gewendeten Seite  kann  man  häufig  einen  gelben,  geschwürigen  Saum  bemerken. 
Sie  werden  bisweilen  dermaßen  ödematös,  daß  sie  zu  Stenosen  Anlaß  geben 
können,  besonders  wenn  sich,  wie  so  häufig,  auch  noch  ödematöse  Granulationen 
vom  Rande  der  Stimmlippen  damit  verbinden.  Hier  und  da  bedecken  sie  die 
ganze  Hinterwand  in  einer  Ausdehnung,  daß  man  sie  mit  Papillomen  ver- 
wechseln kann.  Schickt  sich  das  Geschwür  spontan  oder  durch  Kunsthilfe 
zur  Heilung,  so  werden  sie  rundlich,  fester.  Sie  können  in  dieser  Gestalt  an  der 
Hinterwand  und  auch  an  anderen  Stellen  nach  der  vollständigen  Heilung  des 
Geschwürs  noch  lange  Zeit  bestehen  bleiben,  sie  haben  dann  aber  eine  glänzendere 
bindegewebige,  narbig,  rundliche,  nicht  mehr  zackig  aussehende  Gestalt. 

Man  kann  als  Regel  annehmen,  daß  die  Hinterwandgeschwüre  viel 
größer  sind,  als  sie  im  laryngoskopischem  Bild  erscheinen,  weil  vir  sie  im  Kehl- 
kopfspiegel sehr  verkürzt  sehen,  ein  richtiges  Bild  gewinnt  man  erst  durch 
die  Killiansche  Methode  zur  Besichtigung  der  hinteren  Wand  oder  die  Auto- 
skopie. Es  ist  dasselbe,  wie  bei  den  Erkrankungen  der  Lungen,  die  auch  ge- 
wöhnlich ausgedehntere  sind,  als  man  nach  der  physikalischen  Untersuchung 

anzunehmen  geneigt  ist.  ••  i r u 

Auf  den  Stimmlippen  sind  die  Geschwüre  im  Beginn  oberflächliche 
(Tafel  III,  Fig.  I).  Sie  sind  solitär  oder  multipel;  im  letzteren  Falle  können 
sie  zu  größeren  Ulcerationen  zusammenfließen.  Häufig  sieht  man  Längs- 
geschwüre am  Rande,  die  nicht  selten  der  Usur  einer  schon  infiltriert  ge- 
wesenen Stimmlippe  durch  die  gesunde  andere  ihre  Entstehung  verdanken. 
Diese  Längsgeschwüre  haben  oft  einen  schraubenförmigen  Verlauf,  von  hinten 
unten  winden  sie  sich  nach  vorn  oben,  um  den  dann  immer  verdickten  Rand 
herum.  Ist  durch  die  Schwellung  der  Stimmlippe  erst  Raum  zur  Entwicklung 
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tieferer  Geschwüre  gegeben,  so  bilden  sich  unter  der  Mitwirkung  der  anderen 
'Stimmlippe  sehr  tiefe  Geschwüre  mit  zwei  Lefzen,  zwischen  welche- sich  die 
, gesunde  Stimmlippe  hineinlegt,  wie  die  Klinge  eines  Messers  ins  Heft. 

Beide  Lefzen  können  jede  für  sich  wegeitern.  Wenn  die  obere  fehlt,  zeigt 
■sich  die  untere  Lefze,  die  mitunter  durch  den  weißgelben  Belag  für  ein  ungeübtes 
’-Auge  fast  wie  eine  normale  Stimmlippe  aussieht,  stets  tiefer  stehend  als  die 
gesunde.  Die  obere  Lefze  liegt  oft  so  dicht  an  der  Taschenlippe  an,  daß  man 
kaum  eine  Trennung  bemerken  kann. 

Die  Ränder  der  Lefzen  sind  oft  mit  Granulationen  bedeckt,  welche 
ziemlich  groß  werden  können,  besonders  unter  dem  Einfluß  einer  Stenose.  Je 
, enger  die  Glottis  wird,  desto  mehr  schwellen  die  Granulationen  durch  Ansaugung 
an;  sie  werden  dadurch  ödematös  und  führen  um  so  eher  zur  Stenose,  wenn 
; durch  Gelenkerkrankung  an  den  Aryknorpeln  oder  durch  Recurrenserkrankung 
•der  Raum  ohnehin  schon  beengt  ist.  Wie  groß  der  Einfluß  der  Ansaugung 
-ist,  geht  daraus  hervor,  daß  nach  Tracheotomien  die  Granulationen  ohne 
weitere  Behandlung  oft  rasch  verschwinden.  Dieselben  können  eine  solche 
^Mächtigkeit  erreichen,  daß  die  ganzen  Stimmlippen  dicke,  ödematöse,  mit  eben 
;-solchen  Granulationen  besetzte  Wülste  darstellen. 

Auch  auf  der  Unterseite  der  Stimmlippe  kommen  bisweilen  Geschwüre  vor 
'Ohne  wesentliche  Beteiligung  des  übrigen  Kehlkopfs.  Sie  verraten  sich,  weil 
man  sie  direkt  nur  durch  einen  schrägen  Einblick  sehen  kann,  zunächst  oft 
nur  durch  ein  kleines  weiches  Zäckchen,  das  unter  dem  Rand  der  Stimmlippe 
.hervorlugt.  Sind  sie  ausgedehnter,  so  schwillt  die  subglottische  Gegend  so  an, 
idaß  man  über  die  Diagnose  nicht  länger  im  Zweifel  sein  kann.  Sie  wandern 
;gern  nach  hinten  auf  die  unteren  Teile  der  Hinterwand  oder  auch  nach 
vorn  unter  den  Glottiswinkel,  wo  sie  sich  auf  dem  dort  befindlichen  Wulst 
! ausbreiten.  Dieser  Drüsenwulst  wird  dabei  manchmal  recht  dick  und  ver- 
engert die  Glottis  von  vorn  her.  Heilen  diese  Geschwüre,  so  können  Ver- 
'wachsungen  der  Stimmlippen  entstehen.  Bei  tuberkulösen  Ulcerationen  ist 
i dieser  Ausgang  viel  seltener  als  bei  luischen. 

Eine  der  häufigsten  Lokalisationen  an  den  Stimmlippen  finden  wir  an  den 
Processus  vocales.  Sind  diese  nur  etwas  rot  infiltriert,  so  kann  man  im 
' Zweifel  sein,  ob  es  sich  um  Pachydermie  oder  Tuberkulose  handelt.  Die  tuber- 
ikulösen  Geschwüre  entwickeln  sich  hier  meistens  durch  Zerfall  der  gleich  von 
'Anfang  an  schon  tuberkulösen  Infiltration  oder  gelegentlich  auch  durch  In- 
jektion einer  pachydermischen  wunden  Stelle,  wie  wir  das  früher  schon  ge- 
' Schildert  haben.  In  der  Regel  sieht  man  das  Ulcus  direkt  am  Processus  oder 
! dicht  dahinter.  Es  verbreitet  sich  entweder  nach  oben  zu  durch  das  sogenannte 
■Filtrum,  die  Furche  zwischen  Hinterwand  und  Taschenlippe  oder  direkt 
mach  der  Hinterwand.  Die  Geschwüre  am  Stimmlippenfortsatz  verursachen 
-sehr  leicht  eine  perichondritische  Erkrankung  des  Aryknorpels,  des  ganzen 
‘Oder  nur  des  dem  Fortsatz  zunächst  gelegenen  Teils,  da  das  submucöse  Gewebe 
t an  demselben  sehr  unbedeutend  ist. 

Auf  den  Taschenfalten  kommen  oberflächliche  Lenticulärgeschwüre  und 
i ausgedehntere  Ulcerationen  zur  Beobachtung.  Beide  Arten  lassen  an  dieser 
L^elle  ihre  charakteristischen  Merkmale  besonders  deutlich  erkennen.  Erstere 
erscheinen  meist  als  scharf  konturierte  von  einem  Reaktionshof  umgebene 
' Substanz  Verluste,  letztere  weisen  sich  durch  die  buchtige  Form,  die  allmählich 
abfallenden  Ränder,  die  schlaffen  Granulationen  und  den  dünnen,  eitrigen 
^ Belag  sofort  als  tuberkulös  aus.  Sie  bleiben  selten  auf  die  Taschenfalten  be- 
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scliränkt,  sondern  greifen  auf  die  Nacld)arsehaft  über,  können  aber  aucli  zu 
Zjienilich  ausgedehnten  Defekten  dei‘  Taschenfalten  füliren. 

In  dem  subglottischen  Teil  des  Keldkopfs  und  in  der  Luftröhre  kommen  nach 
bektionsergebnissen  die  Geschwüre  öfter  vor.  Man  kann  sie  mit  dein 
Spiegel  nur  in  den  seltensten  Fällen  sehen,  weil  man  Kranke  in  den  letzten  Sta- 
dien doch  im  ganzen  seltener  untersucht.  Der  Kehlkopf  ist  bei  solchen  Kranken 
oft  so  geschwollen,  daß  man  nicht  in  die  Trachea  blicken  kann,  und  außer- 
dem können  die  Geschwüre,  wie  wir  es  z.  B.  im  Schlund  beobachten,  ungemein 
rasch  entstehen,  sie  sitzen  meistens  an  der  hinteren  membranösen  Wand,  die 
nur  zuweilen  und  in  der  Regel  nur  bei  stehenden  Kranken  zu  übersehen  ist. 

Die  miliaren  Knötchen  sieht  man  nicht  so  ganz  selten  in  dem  Kehlkopf. 
Sie  bilden  einen  reifähnlichen  Belag.  Besonders  am  Kehldeckel,  auf  den  Taschen- 
lippen, an  den  arytepiglottischen  Falten  und  an  der  Hinterwand  beobachtet 
man  sie  häufiger.  Sie  werden  aufgesogen  oder  zerfallen  zu  Geschwürchen, 
die  zu  größeren  Ulcerationen  zusammenfließen.  Schmidt  hat  diese  Art  der 
Entstehung  eines  die  ganze  Taschenlippe  einnehmenden  Geschwüres  aus  etwa 
zwanzig  miliaren  Knötchen  in  einem  Falle  direkt  beobachten  können. 

In  dem  subglottischen  Teil  des  Kehlkopfs  und  dem  obersten  der  Luftröhre 
hat  man  öfter  Gelegenheit,  die  miliaren  ICnötchen  einzeln  oder  auch  in  Gruppen 
vereinigt  zu  sehen.  Die  in  der  Luftröhre  beobachteten  werden  selten  wieder 
auf  gesogen,  ohne  Geschwüre  zu  hinterlassen.  Natürlich  kann  eine  mikro- 
skopische Untersuchung  derselben  nicht  vorgenommen  werden,  sie  gleichen 
aber  so  sehr  anderen  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigten  von 
der  Taschenlippe,  daß  man  sie  als  miliare  tuberkulöse  Knötchen  ansprechen  muß. 

Daß  man  die  Knötchen  unter  dem  Einfluß  großer  Dosen  Tuberkulin  an 
all  diesen  Stellen  öfter  und  entwickelter  zu  sehen  bekommt,  ist  schon  erwähnt 
worden. 

Auch  das  Auftreten  rasch  zerfallender,  miliarer  Knötchen  an  den  Stimm- 
lippen ist  bei  allgemeiner  akuter  Miliartuberkulose  wiederholt  gesehen  worden. 

Die  Perichondritis  der  Kehlkopfknorpel  kommt  durch  direktes  Ubergreifen 
des  tuberkulösen  Prozesses  auf  das  Perichondrium  oder  durch  eine  Sekundär- 
infektion sehr  häufig  zustande;  sie  kann  alle  Knorpel  einzeln  oder  mehrere 
gleichzeitig  befallen.  Ihre  Erscheinungsform  deckt  sich  vollkommen  mit  der 
der  Perichondritis  aus  anderen  Ursachen,  so  daß  wir  hier  auf  ihre  Besprechung 
verzichten  und  auf  Kapitel  12,  S.  240  verweisen  können. 

C.  Die  Diagnose  der  Tuberkulose. 

Die  Diagnose  wird  in  den  meisten  Fällen  aus  dem  Spiegelbefunde,  der 
Untersuchung  der  Lungen  und  dem  Nachweis  der  Tuberkelbacillen  sofort  klar 
werden.  In  dem  Abschabsei  von  Geschwüren  sind  die  Bacillen  zwar  meist 
nur  vereinzelt  vorhanden,  mitunter  aber  auch  in  großer  Menge,  z.  B.  in  den 
Geschwüren  am  Eingang  der  Nase.  Die  Untersuchung  der  Lungen  darf  natürlich 
nie  unterlassen  werden;  besonders  in  den  unsicheren  Fällen,  z.  B.  bei  einseitiger 
Stimmlippenentzündung,  untersuche  man  jeden,  auch  den  dicksten  und  wolil- 
aussehenden  Kranken,  Es  ist  bekannt,  daß  nach  geheilter  Lungentuberkulose 
gar  nicht  selten  eine  Adipositas  universalis  eintritt,  durch  die  die  Disposition 
zu  neuen  Erkrankungen  nicht  erlischt. 

Der  Spiegelbefund  ergibt  sich  aus  dem  oben  Gesagten  von  selbst.  Mir 
wollen  hier  einige  Punkte  dieses  Befundes  berühren,  welche  nameutlicli  m 
differentialdiagnostischer  Hinsiclit  wichtig  sind.  Hauptsächlich  wird  es  sich 
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111  die  Unterscheidung  zwischen  Tuberkulose  und  Syphilis  handeln, 
i'abei  ist  zu  beachten,  daß  die  tuberkulösen  Geschwüre  buchtiger  sind,  mit 
acheren,  wie  unterminierten  Rändern,  während  die  syphilitischen  scharf 
:isgeschnittene,  wie  mit  dem  Locheisen  ausgestemmte  Ränder  haben;  diese 
0gen  auch  in  der  Regel  in  einem  mehr  verdickten  Untergrund,  da  sie  ihre 
ntstehung  zerfallenen  Gummigeschwülsten  verdanken.  Die  Ränder  der 
eschwüre  sind  bei  Tuberkulose  häufig  mit  kleinen  roten  Granulationen  besetzt, 
r le  der  syphilitischen  sind  schroffer,  granulieren  weniger,  erscheinen  auch  härter 
1 Gegensatz  zu  den  tuberkulösen,  welche  einen  weichen  Eindruck  machen. 

In  der  Umgebung  der  tuberkulösen  Geschwüre  findet  man  sehr  oft  kleinere, 
it  den  größeren  mehr  oder  weniger  zusammengeflossene,  oder  gelbe,  aus 
iliaren  Einlagerungen  entstandene  Knötchen,  was  beides  bei  den  syphi- 
!;ischen  die  Ausnahme  ist.  Die  tuberkulösen  gehen  selten  über  die  ganze 
■usdehnung  des  Schlundes  weg,  was  die  anderen  öfter  tun.  Ein  Geschwür, 
as  die  ganze  Breite  der  Pars  oralis  einnimmt  und  von  den  Choanen  bis  zum 
ob  1 köpf  reicht,  betrachte  man  zunächst  immer  als  luisch,  wenn  auch  die 
namnese  negativ  ist  und  der  Hals  noch  so  blaß  aussieht,  denn  das  ist  wegen 
or  Ernährungsstörung  fast  Regel;  daß  Ausnahmen  Vorkommen,  haben  vir 
Idion  angeführt. 

Das  den  Geschwürsgrund  bedeckende  Sekret  ist  auch  bei  Syphilis  und 
iuberkulose  verschieden;  während  sich  bei  dieser  meist  ein  dünnflüssiger 
iter  auf  demselben  findet,  ist  bei  jener  ein  weißer  oder  v'eißgelblicher,  sog. 
t »eckiger,  ziemlich  fest  anhaftender  Belag  vorhanden. 

Die  bei  Laryngitis  sicca  vorkommenden,  bisweilen  ungemein  fest 
aftenden,  trockenen  Schleimkrusten  sehen  besonders,  wenn  sie  bei  Phthisikern 
.jobachtet  werden,  tuberkulösen  Geschwüren  so  ähnlich,  daß  die  Diagnose 
:if  den  ersten  Blick  hin  nicht  immer  leicht  ist.  Ein  sehr  einfaches 
ittel,  sie  zu  unterscheiden,  besteht  darin,  daß  man  durch  Einträufelungen 
on  lauem  Wasser,  öl  oder  Cocainlösungen  und  nachheriges  Hustenlassen 
der  durch  Inhalation  die  Krusten  entfernen  kann.  Ebenso  dürfte  die 
törksche  Fissur  mit  ihren  Exkoriationen  auch  hier  und  da  Schwierig- 
leiten  in  der  Diagnose  hervorrufen.  Die  Fissur  ist  aber  mehr  schnittartig  und 
\it  starken  Rändern  umgeben,  welche  sich  von  den  weicheren  tuberkulösen 
f if iltrationen  und  Granulationen  doch  nicht  allzuschwer  unterscheiden  lassen. 

Man  muß  ferner  nicht  vergessen,  daß  es  auch  Mischformen  mit  Syphilis 
ad  mit  Krebs  gibt.  Es  kann  ein  Phthisiker  syphilitisch  werden  und  ein 
/philitischer  phthisisch.  Von  Schnitzler  sind  Mischfälle  zuerst  beschrieben 
drden,  sie  kommen  gar  nicht  so  selten  vor,  so  daß  eigentlich  jeder  Laryngologe 
inschlägige  Beobachtungen  gemacht  hat.  Es  sind  meistens  Syphilitische, 
eiche  tuberkulös  infiziert  werden,  was  nicht  erstaunlich  ist,  da  das  syphi- 
i tische  Ulcus  eine  bequeme  Einganspforte  für  die  Tuberkelbacillen  liefert. 

! m eine  solche  direkte  Infektion  eines  syphilitischen  Geschwürs  mit  Tuberkel- 
acillen  handelte  es  sich  wahrscheinlich  bei  einem  jungen  Manne  mit  notorisch 
Ttiären  Geschwüren  im  Kehlkopf.  Dieselben  heilten  unter  dem  Gebrauche 
i3n  Jodkali  bis  auf  eine  kleine  Stelle.  Da  diese  sich  nicht  schließen  wollte, 

: urde  die  Absonderung  des  Kehlkopfs  untersucht,  und  es  fanden  sich  Tuberkel- 
ifäUen.  Die  Lunge  war  von  verschiedenen  Ärzten,  auch  von  Schmidt,  stets 
s gesund  befunden  worden  und  zeigte  auch  noch  lange  keine  physikalisch 
'■kennbare  Veränderungen.  Das  Ende  des  Falles  war  ungünstig,  wie  das  aller 
mlichen. 

Einen  solchen  Verlauf,  daß  die  Geschwüre  bis  auf  einen  kleinen  Rest 
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und  dann  nicht  weiter  heilen  wollen,  sieht  man  in  diesen  Misehfällen  nicht  so 
selten,  und  man  wird  dadurch  gerade  aufmerksam,  daß  noch  eine  andere  Ur- 
sache mitu'irkend  sein  muß. 

In  den  sekundären  Fällen  wird  man  die  Diagnose  durch  den  Nachweis 
der  Bacillen  in  dem  Sputum  viel  leichter  machen  können  als  früher,  in  den 
primären  findet  man  sie  in  dem  aus  den  Geschwüren  mittelst  eines  Watte- 
pinsels oder  eines  scharfen  Löffels  vorsichtig  entnommenen  Sekrete,  oft  aber 
erst  nach  langem  Suchen,  da  sie  nur  ganz  vereinzelt  Vorkommen.  Will  man 
Geschwürsekret  bei  vorhandener  Lungenphthise  untersuchen,  so  muß  man 
vorher  den  Kehlkopf  durch  Einspritzungen  von  lauem  Wasser  oder  Cocain- 
lösungen reinigen.  Aber  selbst  bei  dieser  Vorsicht  ist  es  möglich,  daß  die  ge- 
fundenen Bacillen  doch  aus  der  Lunge  stammen. 

In  bezug  auf  den  Nachweis  von  Bacillen  muß  man  sich  vergegenwärtigen, 
daß  nur  das  positive  Ergebnis  einen  Schluß  zuläßt,  und  das  negative  gar  nichts 
beweist. 

Primäre  tuberkulöse  Tumoren  an  den  Stimmlippen  oder  am  Eingang 
der  Nase  und  an  sonstigen  Stellen  wird  man  oft  erst  nach  der  Herausnahme 
mikroskopisch  diagnostizieren  können.  Bei  zweifelhaften  Fällen  in  bezug  auf 
Lues  gebe  man  Jodkali  in  nicht  zu  kleiner  Dosis,  etwa  2 — 3 g den  Tag.  Nach 
Schmidt  genügt  dies,  um  in  längstens  8 — 14  Tagen  eine  sichere  Diagnose  zu 
ermöglichen.  Es  ist  aber  dabei  nicht  zu  vergessen,  daß  einerseits  sowohl  tuber- 
kulöse, als  auch  carcinomatöse  Schwellungen  vorübergehend  unter  dem  Ge- 
brauche von  Jodkali  abnehmen  können,  wie  auch  andererseits  sehr  eingerostete 
syphihtische  Geschwüre  erst  auf  die  Hinzufügung  von  Quecksilber  zur  Heilung 
kommen.  Man  mrd  jetzt  in  Fällen,  in  welchen  man  keine  Bacillen  findet, 
besonders  nach  vorhergegangener  syphilitischer  Infektion  kühner  Vorgehen 
können,  als  in  der  Zeit  vor  der  Entdeckung  der  Bacillen  durch  Koch.  In  dem 
Abschnitt  Syphilis  werden  wir  auf  die  Differentialdiagnose  noch  zurückkommen. 

In  zweifelhaften  Fällen  vdrd  man  sich  ferner  des  Tuberkulins  bedienen  können. 
Koch  empfiehlt  zu  diagnostischen  Zwecken  subcutan  zuerst  0,0001 — 0,001, 
und  wenn  keine  fieberhafte  Reaktion  eingetreten  war,  nach  jedesmal  zwei 
Tagen  die  doppelte  Dosis  bis  0,01.  Bei  zweifelhafter  Reaktion  soU  man  die- 
selbe Dosis  zunächst  noch  einmal  einspritzen.  Die  Reaktion  im  Kehlkopf 
macht  sich  dabei  schon  früh  deutlich  kenntlich  durch  größere  Rötung  und 
Schwellung,  auch  durch  das  Auftreten  von  gelbhchen  Knötchen,  welche  man 
demgemäß  für  Tuberkel  halten  muß. 

Die  von  Calmette  und  Wolff-Eisner  eingeführte  conjunctivale  oder 
Ophthalmoreaktion,  bei  der  man  einen  Tropfen  alten  Tuberkuhns  1 Proz.  in  den 
Bindehautsack  einträufelt  und  danach  bei  Vorhandensein  tuberkulöser  Herde 
im  Organismus  eine  reaktive  Rötung  beobachtet,  möchte  Herausgeber  für  die 
Sicherung  der  Diagnose  aus  zwei  Gründen  nicht  empfehlen:  1.  sah  er  ebenso 
wie  andere  Autoren  auch  bei  ganz  gesunden  Augen  eine  schwere  Keratitis 
phlyctaenulosa  sich  entwickeln,  die  über  sieben  Wochen  zur  Heilung  brauchte. 
2.  ist  der  diagnostische  Wert  für  uns  ein  sehr  geringer.  Der  positive  Ausfall 
der  Reaktion  beweist  nur  das  Vorhandensein  eines  tuberkulösen  Herdes  in  dem 
Organismus.  Da  aber  eine  lokale  Reaktion  nicht  zustande  kommt,  so  ist 
die  Frage,  ob  die  vorliegende  Kehlkopf-  oder  Rachenaffektion  tuberkulös  ist 
oder  nicht,  selbst  bei  positivem  Ausfall  in  keiner  Weise  entschieden.  Die  Methode 
ist  deshalb  für  die  Entscheidung  der  uns  interessierenden  Fragen  wertlos. 

Eine  dritte  Methode  der  diagnostischen  Verwertbarkeit  des  Tuberkulins 
liat  V.  Pirquet  angegeben,  die  als  kutane  Reaktion  bezeichnet  wird.  Bei  der- 
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ben  macht  man  auf  dem  Oberarm  der  zu  untersuchenden  Person  punkt- 
niige  oder  nach  Pbtruschky  strichförmige  Impfungen,  die  nach  letzterem 
.ausgeführt  werden,  daß  man  mittelst  einer  Kanüle  zwei  übereinander  liegende 
iuzförniige,  nicht  blutige  Striche  macht.  Der  untere  Vaccinationsstrich 
■d  an  der  mit  Alkohol  gereinigten,  wieder  getrockneten  Haut  des  Oberarms 
'i^elegt,  während  das  obere  Kreuz  sich  auf  einem  mit  20proz.  Tuberkulin- 
..ung  befeuchteten  Fleck  befindet.  Bei  tuberkulösen  Individuen  soll  der 
'ere^Fleck  eine  deutliche  reaktive  Rötung  und  Schwellung  zeigen,  die  in  der 
.crel  nach  24  Stunden  beginnt  und  nach  3 — 4 Tagen  auf  der  Höhe  ihrer  Ent- 
älung  steht.  Die  praktische  Verwertbarkeit  dieser  Art  der  Tuberkulin- 
.ktion  ist  noch  nicht  sicher  bewiesen.  Pirquet,  Petruschky,  Stadelmann 
ten  für  die  diagnostische  Bedeutung  derselben  ein,  während  andere  Autoren 
^;selbe  mit  dem  Hinweis  bestreiten,  daß  sie  zu  häufig  positiv,  zu  selten  negativ 
;'sfalle,  so  daß  sie  namentlich  bei  Erwachsenen  fast  regelmäßig  ein  positives 
:gebnis  habe.  Vom  Standpunkt  des  Laryngologen  ist  gegen  die  kutane  Reaktion 
vsselbe  einzuwenden,  was  wir  bereits  bei  der  Ophthalmoreaktion  erwähnt 
ben.  Ein  positiver  Ausfall  der  Probe  beweist  nämlich  nur  das  Vorhandensein 
des  tuberkulösen  Herdes  im  Körper,  ohne  daß  dadurch  klargestellt  würde, 
die  Affektion  der  oberen  Luftwege  auf  tuberkulöser  Basis  beruht  oder  nicht. 

Im  Jahre  1898  haben  Arloing  und  Courmont  gezeigt,  daß  sich  zur  Fest- 
hllung  der  Diagnose  bei  der  Tuberkulose  auch  die  Agglutination  verwenden 
■3t.  Koch  hat  dies  1901  bestätigt.  Erstere  haben  in  92 — 95  Proz.  die  Er- 
laeinung  gefunden.  Man  entnimmt  das  Blut  dem  Kranken  mittelst  eines 
hröpfkopfs. 

Das  bei  dem  Lupus  vorkommende  spontane  Vernarben  einzelner  Stellen 
»wie  die  in  dem  folgenden  Abschnitt  über  Lupus  noch  näher  zu  beschreibenden 
ndlichen,  kleinen  Höckerchen,  ganz  besonders  die  auffallend  geringe  Schmerz- 
ftigkeit  unterscheiden  die  lupösen  Geschwüre  von  denen  bei  Tuberkulose, 
'isgedehntere,  stark  granulierende  Geschwüre,  welche  keine  Schluckschmerzen 
»ichen,  lassen  fast  sicher  auf  Lupus  schließen. 

In  einem  Fall  von  Tuberkulose  des  weichen  Gaumens  hat  Schmidt  unter 
im  Gebrauche  von  Chinolinpinselungen  die  Umwandlung  der  Geschwüre  in 
icliß  mit  Knötchen  bedeckte  Flächen  beobachtet,  die  nicht  mehr  schmerzten 
d lupösen  Stellen  vollständig  ghchen. 

Die  Frage  der  Differentialdiagnose  von  Carcinom  kommt  bei  der  primären 
hberkulose  in  Tumorform  in  Frage,  sie  gehört  zu  den  schwierigsten,  weil 
j nur  der  Verlauf  oder  die  Untersuchung  einer  herausgenommenen  Probe 
'klarer  Erkenntnis  verhelfen  kann.  Auch  im  vorgeschrittenen  Stadium, 
■;nn  Infiltrate  und  Ulcerationen  mit  Granulationsbildung  vorhanden  sind, 
innen  Zweifel  an  der  Natur  des  Leidens  bestehen.  Der  Bacillennachweis, 
3 Tuberkulinreaktion  und  endlich  die  histologische  Untersuchung  excidierter 
ücke  sichern  in  derartigen  Fällen  die  Diagnose. 

Die  Diagnose  wird  in  seltenen  Fällen  durch  die  erwähnten  Mischformen 
>n  Tuberkulose  und  Syphilis  oder  Krebs  oder  von  allen  dreien  noch 
:shr  erschwert.  Zenker  beschreibt  einen  Fall  von  gleichzeitigem  Vorkommen 
■n  Krebs  und  Tuberkulose  im  Kehlkopf,  und  Schmidt  hat  mit  Roth  einen 
ifi  beobachtet,  welcher  zuerst  an  bacillärer  Larynxtuberkulose  litt,  nach 
ren  Heilung  er  sich  syphilitisch  infizierte;  es  entstanden  tertiäre  Geschwüre 
I Kehlkopf;  auch  diese  Gesehwüre  heilten  zeitweise,  aber  aus  ihren  Rück- 
llen  entwickelte  sich  dann  ein  mikroskopisch  von  Weigert  konstatiertes 
■-rcinom,  an  welchem  der  Kranke  schließlich  starb.  Begreiflicherweise  war 
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bei  diesem  Kranken  eine  richtige  Diagnose  in  den  Übergangszuständen  un- 
möglicli. 

Schmidt  eruäbnt  Fälle,  die  makroskopisch  wie  Tuberkulose  aussahen 
den  Bacillennachweis  aber  vermissen  ließen.  Sic  hatten  das  Gemeinsame 
daß  die  Geschwüre  auf  die  Scheidewand  der  Nase  und  den  harten  Gaumen 
übergingen  und  auf  eine  Schmierkur  mit  Jodkali  heilten.  Es  waren  dies  Kranke 
bei  welchen  die  Syphilis  teils  eingestanden  wurde,  teils  vorher  beobachtet 
worden  war,  bei  einigen  derselben  war  auch  eine  tuberkulöse  Erkrankung  der 
Lunge  nachw'eisbar.  In  dem  einen  Falle  heilte  eine  sehr  schwere  Kehlkopf- 
phthise, bei  welcher  man  genötigt  war,  den  Kehldeckel  und  große  Stücke 
aus  den  aryepiglottischen  Falten  wegzunehmen,  erst  nach  Jodkaligebrauch 
trotz  Fortbestandes  der  Lungenerkrankung,  gänzlich  aus.  Körner  hat  ange- 
geben, daß  Jodkali  auf  Schleimhauttuberkulose  ebenso  günstig  wirke  wie  auf 
die  Aktinomykose.  Wir  haben  diesen  günstigen  Einfluß  des  Mittels  sehr  oft 
vermißt,  auch  in  Fällen,  in  denen  es  bei  zweifelhafter  Diagnose  gegeben  wurde. 
Wir  möchten  glauben,  daß  die  günstig  beeinflußten  Fälle  solche  waren,  in  denen 
Syphihs  als  acquirierte  oder  latente,  angeborene  vorhanden  gewesen  war. 

Die  Tuberkulose  unterscheidet  sich  von  Lepra  durch  die  bei  dieser  stets  vor- 
handene gleichzeitige  Erkrankung  der  äußeren  Haut,  durch  die  spät  erst  auf- 
tretenden Geschwüre  und  endlich  durch  das  Vorhandensein  von  rundlichen, 
tumorartigen  Lepraknollen,  die'  eine  mehr  dunkelblaugraue  Farbe  haben, 
und  durch  den  Nachweis  der  Leprabacillen. 

Der  Allgemeinzustand  und  meist  auch  die  Erkrankung  der  äußeren  Haut 
wird  die  Differentialdiagnose  der  exanthematischen  Erkrankungen,  wie  Pemphigus, 
Herpes,  ermöglichen.  Die  Blasen  des  letzteren  hegen  im  Halse  ausnahmslos 
in  sehr  geröteter  Umgebung  und  zeigen  sich  kaum  je  ausscliließlich  im  Kehl- 
kopf. 

Freudenthal  hat  Geschwüre  im  Schlund  und  Kehlkopf  bei  Zucker- 
kranken beschrieben,  welche  den  tuberkulösen  ähnhch  sehen  sohen.  Immer 
wieder  ein  Grund,  die  Untersuchung  auf  Zucker  recht  häufig  vorzunehmen. 

Nicht  ganz  leicht  ist  die  Feststellung,  ob  ein  tuberkulöses  Geschwür  geheilt 
sei  oder  nicht.  Heryngs  Rat,  das  Geschwür  mit  einer  trockenen  Wattesonde 
vorsichtig  zu  berühren,  ist  nach  Schmidt  recht  praktisch.  Ist  das  Geschwür 
noch  nicht  geheilt,  so  wird  die  Watte  blutig,  oder  man  findet  aussickerndes 
Blut  auf  der  betreffenden  Stelle.  Ein  negativer  Erfolg  des  Durchvlschens  ist 
nicht  unbedingt  für  Heilung  sprechend,  macht  sie  aber  wahrscheinlich. 

D.  Die  Symptome  der  Tuberkulose  der  oberen  Luftwege. 

Am  Naseneingang  macht  die  Tuberkulose  nur  dadurch  Erscheinungen,  daß 
die  Nase  durch  Borkenbildung  oder  Schwellungen  verstopft  wird.  Die  Ab- 
sonderung ist  meist  nicht  sehr  bedeutend. 

In  der  Nase  selbst  treten  außer  Verstopfung  oder  Verengerung  derselben 
selten  erhebliche  Beschwerden  auf. 

Bei  Erkrankungen  des  Nasenrachens  und  der  Pars  oralis  sind  fast  immer 
lebhafte  Schmerzen  vorhanden,  die  nach  dem  Ohr  ausstrahlen,  vom  Cavum 
aus  direkt  durch  die  Tubennerven,  von  der  Pars  oralis  durch  Vermittlung  des 
Ramus  auricularis  vagi.  Sie  entstehen  nicht  nur  durch  Bloßlegung  der  Nerven- 
endigungen, sondern  auch  durch  die  Beteiligung  des  intramuskulären  Binde- 
gewebes. Sehr  vermehrt  werden  die  Beschwerden  durch  die  bei  allen  gesell wü- 
rigen  Zuständen  im  Schlunde  vorhandene  reflektorische  Schleimabsonderung. 
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u’cli  die  natürlich  das  Schluckbedürfnis  sehr  vermehrt  wird.  Es  ist  dies 
ht  oft  eine  der  Hauptklagen  der  Kranken. 

Im  Kehlkopf  macht  sich  die  beginnende  Tuberkulose  bisweilen  durch  eine 
;.teigerte  Empfindlichkeit  bemerkbar.  Die  Kranken  klagen  über  alle  mög- 
,ien  krankhaften  Erscheinungen,  Stechen,  Knollengefühl,  Kratzen  usw.; 
;sind  heiser  infolge  einer  Parese  der  Stimmlippen.  Die  Heiserkeit,  wie  die 
•igen  erwähnten  Klagen,  sind  aber  öfter  durch  eine  nebenhergehende  Pharyn- 
is  sicca  bedingt  die  besonders  im  Hochgebirge  zu  den  vermehrten  Klagen 
Halsphthisiker  Anlaß  gibt;  ferner  durch  Mandelpfröpfe  sowie  durch  den 
h aus  sonstigen  Ursachen  oft  vorhandenen  chronischen  Schlundkatarrh, 
eher  Anlaß  zu  den  Parästhesien  gibt. 

Von  vielen  Autoren  wurden  diese  Parästhesien  als  besonders  charakte- 
iüsch  für  eine  beginnende  oder  noch  latente  Phthise  angegeben.  Man  kann 
Erklärung  für  einen  großen  Teil  derselben  in  den  erwähnten  krankhaften, 
der  Tuberkulose  direkt  nicht  zusammenhängenden  Veränderungen  der 
^sschleimhaut  finden. 

Die  Heiserkeit  kann  außer  durch  Parese  der  Stimmlippenmuskeln,  auch 
rch  Schwellungen  an  der  Hinterwand  verursacht  werden,  v eiche  das  An- 
i anderlegen  der  Stimmlippen  erschweren  oder  verhindern.  Die  Entartung 
Muskeln  kommt  wohl  erst  in  späteren  Stadien  in  Betracht,  ebenso  wde  die 
-ch  die  Schwäche  des  Anblasestroms  bedingte  Stimmstörung,  womit  aller- 
:gs  wohl  fast  immer  auch  eine  Schwäche  der  Stimmlippenmuskulatur  ver- 
iden  sein  dürfte.  Gänzliche  Stimmlosigkeit  kommt  bei  tuberkulösen 
icrankungen  des  Kehlkopfs  seltener  vor  und  ist  der  Ausdruck  schw^erer 
1 ausgedehnter  Zerstörungen,  wenn  sie  nicht  als  Folge  einer  Aphonia  nervosa 
er  einer  Laryngitis  sicca  auftritt.  Die  Heiserkeit  kann  auch  durch  einen 
iten  Kehlkopfkatarrh  hervorgerufen  werden.  In  diesen  Fällen  zeigen  sich 
idnem  vorher  gesunden  Kehlkopf  die  Erscheinungen,  wie  sie  in  dem  Abschnitt 
j^r  akuten  Katarrh  beschrieben  worden  sind.  In  vorher  schon  phthisisch 
■rankten  Kehlköpfen  wird  es  sich  bei  der  ersten  Untersuchung  schwer  unter- 
eiden  lassen,  was  frischer  Katarrh  und  was  alte  Erkrankung  ist.  Der  erstere 
Id  wohl  immer  wie  ein  gewöhnlicher,  akuter  Katarrh  verlaufen,  sich  bald 
^üeren  und  zu  dauernden  Störungen  keinen  Anlaß  geben;  ruft  er  solche 
vor,  so  ist  er  schon  der  Ausdruck  einer  tuberkulösen  Erkrankung  gewesen. 

Der  Nervus  recurrens  kann  in  allen  Stadien  der  Phthise  in  Mitleiden- 
laft  gezogen  werden.  Die  Lähmung  desselben  ist  oft  schon  recht  früh  der 
’Mruck  einer  Erkrankung  der  beiderseits  längs  der  Luftröhre  liegenden 
naphdrüsen,  und  es  können  dann  beide  Nerven  befallen  sein.  Rechts  erkrankt 
• Nerv  nicht  so  ganz  selten  infolge  der  Schwielenbildung  über  der  Spitze 
oberen  Lungenlappens. 

Am  allerhäufigsten  aber  ist  die  Stimmstörung  verursacht  durch  Geschwüre 
1 Schwellungen  im  Kehlkopf,  an  den  Stimm-  und  Taschenlippen.  Ge- 
würe,  welche  am  Eingang  auf  den  aryt-epiglottischen  Falten  sitzen,  haben 
nen  oder  nur  sehr  geringen  Einfluß  auf  die  Stimme.  Bei  vollständiger  Zer- 
' rung  der  Stimmlippen  oder  auch  bei  einer  stärkeren  Schwellung  der  Taschen- 
»oen  können  letztere  die  Stimmfunktion  übernehmen,  die  Stimme  klingt  dann 
■eaatümlich  rauh,  rappelnd  in  weit  höherem  Grade  als  bei  Posticuslähmung. 

Das  Schluckweh  bei  Erkrankung  des  Kehlkopfs  wird  durch  offene  Geschwüre, 
Iche  bei  dem  Schlucken  gereizt  werden,  bedingt  oder  durch  die  Beteiligung 
■i  Perichondrium  , und , wie  bei  den  Schlundgeschwüren,  durch  die  Infiltration 
' Muskeln,  durch  Bloßlegung  der  Nerven,  sowie  durch  die  Fortleitung  auf 
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andere  Nervenbahnen,  nainentlicli  auf  den  Ramus  auricularis  vagi.  Dalier 
die  Klagen  der  Kranken,  daß  sie,  ebenso  wie  bei  den  Erkrankungen  im  Cavuin 
den  Schluckschmerz  mehr  oder  zugleich  im  Ohr  empfinden.  Diese  Form  des 
Schmerzes  kommt  besonders  bei  Erkrankung  der  Arytknorpelgegend  und  der 
aryt-epiglottischen  Falten  vor.  Die  heftigsten  Schluckschmerzen  bei  Phthisikern 
entstehen  dann,  wenn  die  Schleimhaut  des  Kehlkopf einganges  besonders  am 
Kehldeckel  geschwürig  ist  oder  wenn  die  Ulcera  an  der  vorderen  Pharynxwand 
lokalisiert  sind.  Sehr  vermehrt  werden  die  Schluckbeschwerden  durch  Peri- 
chondritis  oder  w'enn  der  Kehlkopf  derart  geschwollen  ist,  daß  die  Speisen 
und  Getränke  sich  nur  schwer  an  ihm  vorbeidrücken  lassen,  ebenso  wenn  die 
Schlundmuskeln  beteiligt  sind  oder  Substanzverluste  den  Abschluß  des  Kehl- 
kopfs unmöglich  machen.  In  all  diesen  Fällen  geraten  die  flüssigen  Speisen 
leicht  in  den  Kehlkopf  und  erregen  einen  sehr  lästigen  Husten.  Solange  nicht 
geschluckt  wird,  sind  die  Beschwerden  meist  gering.  Je  stärker  die  Erkrankung, 
desto  reichlicher  ist,  wie  schon  erwähnt,  die  reflektorische  Schleimabsonderung, 
und  durch  dieselbe  wird  wieder  das  Schluckbedürfnis  gesteigert.  Solche  Kranken 
sind  sehr  beklagenswert,  halten  sich  aber  trotz  der  geringen  Nahrungsaufnahme 
oft  erstaunlich  lange. 

Gouguenheim  hat  die  Ursache  der  Schmerzen  in  einer  Neubildung 
von  Nerven  in  den  Schwellungen  zu  finden  geglaubt,  während  Schmidt 
annimmt,  daß  es  schon  vorhandene  Nerven  waren,  die  er  gefärbt  hat;  durch 
die  GoLGische,  MARCHische  und  andere  Färbungen  erweisen  sich  die  Nerven- 
endigungen überall  viel  feiner  und  verbreiteter  als  man  bisher  angenommen. 

Der  Husten  wird  wohl  in  den  meisten  Fällen  durch  die  Erkrankung  der 
Lunge  veranlaßt  sein,  seltener  werden  kleine  Geschwürchen  an  oder  um  den 
Processus  vocalis  oder  die  Bloßlegung  eines  Nerven  im  Kehlkopf  die  Schuld 
daran  tragen.  Der  Husten  ist  bei  den  letztgenannten  Ursachen  viel  quälender 
und  ohne  Schleimförderung,  mehr  zum  Würgen  reizend.  Die  Menge  des  von 
den  Geschwüren  abgesonderten  Schleims  ist  gegenüber  der  aus  der  Lunge 
stammenden  immer  eine  geringe. 

Sehr  lästige  Hustenparoxysmen  können  von  der  hinteren  Kehlkopf  wand 
ausgelöst  werden.  Findet  sich  auf  derselben  ein  Ulcus  mit  granulierenden 
Rändern  — papillo matösen  Excrescenzen  — so  werden  dieselben  bei 
der  Inspiration  angesogen,  sie  klappen  nach  unten  um,  besonders  wenn  sie 
ziemlich  langgestielt  sind,  berühren  die  hintere  Wand  in  der  Regio  subglottica 
und  rufen  krampfartige  Hustenanfälle  hervor. 

Blutungen  zeigen  sich  aus  den  geschwürigen  Stellen  im  Halse  nur  in  Gestalt 
von  Beimischungen  zum  Schleim  und  in  geringen  Mengen.  Eine  engere  Ver- 
mischung oder  Blut  in  größerer  Menge  erweckt  immer  den  Verdacht,  daß  es 
aus  den  Lungen  stammt.  Blutungen  aus  dem  Rachen  und  der  Nase  sind  rein, 
hellrot  oder  dunkelrot,  flüssig  oder  geronnen  (siehe  Kap.  24,  S.  665ff.). 

Das  Atmen  ist  oft  durch  Schwellungen  gehindert,  namentlich  durch  sub- 
glottische oder  durch  Granulationsbildungen  an  der  Hinterwand  und  den 
Stimmlippen  zumal,  wenn  jene  mit  Lähmungen  des  Nerv,  recurrens  oder  mit 
Erkrankungen  des  Cricoarytenoidalgelenks  verbunden  sind. 

Die  Larynxphthise  kommt  in  allen  Lebensaltern  vor.  Vor  dem  fünfzehnten 
Jahre  ist  die  Erkrankung  des  Kehlkopfs  sehr  selten.  In  den  Jahren  zwischen 
zwanzig  und  vierzig  findet  sie  sich  am  häufigsten,  verschont  aber  auch  das 
Greisenalter  nicht. 

Die  Angaben  über  das  Verhältnis  der  Lungenschwindsüchtigen  zu  denen, 
welche  an  Kehlkopfphthise  erkrankt  sind,  schwanken  sehr,  wohl  auch  je  naei 
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tu,  was  noch  dazu  gerechnet  wird.  Willigk  will  die  Beteiligung  des  Kehl- 
pfs  nur  in  13  Proz.  der  Lungenerkrankungen  gefunden  haben,  Schaffer 
■97  Proz.  Besold  sah  unter  346  Lungentuberkulosen  in  der  Anstalt  Falken- 
in  20  Proz.  mit  deutlichen  Geschwüren  und  Tumoren  und  7 Proz.  Ver- 
chtige,  an  einseitigen  Erosionen,  Stimmlippenrötungen^  Schwellungen  und 
rrkerer  Parese  Erkrankte,  darunter  72,4  Proz.  Männer,  dem  sonstigen  Ver- 
r.tnis  entsprechend.  Wir  haben  darüber  kein  bestimmtes  Urteil,  da  zum 
ilsarzt  natürlich  mehr  zugleich  im  Kehlkopf  erkrankte  Phthisiker  kommen. 

■ erkranken  mehr  Männer  als  Frauen,  weil  sie  ihren  Kehlkopf  mehr  Schädlich- 
;ten  aussetzen.  Nach  Schmidts  Aufzeichnungen  sind  in  10  Jahren  unter 
>66  Halsphthisikern  71  Proz.  Männer  gegen  29  Proz.  Frauen  gewesen,  fast 
uiau  wie  bei  Besold,  während  das  Verhältnis  der  die  Sprechstunde  besuchen- 
11  Kranken  61  : 39  betrug. 

Der  Verlauf  ist  ein  sehr  verschiedener.  In  manchen  Fällen  beherrscht  die 
ikrankung  der  oberen  Luftwege,  speziell  die  des  Kehlkopfs  von  Anfang  an 
5 Bild  in  einer  Weise,  daß  die  der  Lungen  gar  nicht  in  Betracht  kommt,  in 
Heren  spielt  der  Kehlkopf  nur  eine  untergeordnete  Rolle.  Wenn  die  Krank- 
!t  auch  in  einzelnen  Fällen  sehr  rasch  verläuft,  so  ist  sie  doch  in  der  Regel 
:e  nicht  sehr  akute,  die  Larynxphthisiker  haben  eine  gewisse  Zähigkeit, 
tlche  denselben  in  recht  vielen,  schweren  Fällen  insofern  zum  Nachteil  gereicht, 
!■  sie  dadurch  viel  länger  zu  leiden  haben.  Es  ist  kaum  zu  glauben,  wie  lange 

■ ein  solcher  Kranker  lebt,  der  gar  nichts  mehr  ohne  die  größten  Schmerzen 
er  den  heftigsten  Husten  herunterschlucken  kann. 


E.  Die  Prognose  der  Tuberkulose. 

Bei  der  Prognose  im  allgemeinen  spielt  natürlich  der  Befund  der  Lungen 
li  der  allgemeine  Kräftezustand  sowie  die  Widerstandskraft  des  Kranken 
■e  wesen thche  Rolle.  Für  die  letztere  ist  ein  guter  Magen  von  großer  Wichtig- 
: t,  denn  von  der  Möglichkeit  einer  guten  Ernährung  des  Kranken  zur  Er- 
tung,  resp.  zur  Vermehrung  der  Kräfte  hängt  ja  alles  übrige  ab.  Ein  weiterer 
rT  wichtiger  Faktor  in  bezug  auf  die  Prognose  ist  das  Herz.  Wir  denken 
t)ei  nicht  an  die  von  v.  Leyden  besprochenen  Erkrankungen  der  Tuberkel- 
Dteh  im  Herzmuskel,  die  Endocarditis  tuberculosa  oder  die  in  den 
■ romben  gefundenen  Tuberkelbacillen,  die  ja  immer  eine  letale  Prognose 
Den,  auch  nicht  an  die  Pericarditis  tuberculosa,  die  eine  etwas  bessere 
pgnose  gestattet,  sondern  an  die  Kraft  des  Herzens.  Bekanntlich  hat 
:^;hmer  der  Kleinheit  desselben  bei  Phthisikern,  wie  sie  neuerdings  von 
UTER  und  Oppenheimer  wieder  hervorgehoben  worden  ist,  eine  ätiologische 
ille  zuweisen  wollen,  und  seine  ganze  Therapie  beruhte  auf  dieser  Anschauung, 
iute  wissen  wir  bestimmt,  daß  er  darin  irrte,  allein  er  hatte  doch  sehr  gut 
Wichtigkeit  der  Kräftigung  des  Herzmuskels  bei  der  Behandlung  der  Phthise 
<annt,  und  seine  Ansicht  hat  noch  Geltung,  wenn  wir  statt  der  Größe  die 
■aft  des  Herzens  setzen.  Einen  Phthisiker,  der  noch  einen  guten  Magen  und 
kräftiges  Herz  hat,  soll  man  jedenfalls  nicht  auf  geben. 

Jahrhundertelang  hat  man  angenommen,  daß  eine  einmal  aktiv  gewordene 
■l^rkulose,  bzw.  Lungenschwindsucht  unrettbar  dem  Tode  zuführe,  und 
n war  so  sehr  von  der  Richtigkeit  dieser  Anschauung  überzeugt,  daß  gegen 
selbe  sprechende  Fälle  mit  Irrtum  in  der  Diagnose  erklärt  wurden.  Man 
bchtete  gar  nicht  die  so  häufig  vorkommenden  narbigen  Stellen  in  den  Lungen, 
doch  alle  als  geheilte  Tuberkulosen  anzusehen  sind,  das  beweisen  die  in 
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diesen  geheilten  Herden  eingeschlossen  gefundenen,  noch  virulenten  Tuberkel- 
bacillen. Eine  Heilung  der  Lunge  kann  durch  Narl)enbildung  eintreten,  es 
kommt,  A\  enn  die  Erkrankung  eine  räumlich  beschränkte  war,  zu  den  schiefer- 
farbigen Hei’den  in  der  Spitze;  bei  einer  ausgedehnteren  hingegen  bilden  sich 
durch  die  Schrumpfung,  die  auf  die  Bronchien  erweiternd  einwirkt,  glatte, 
mit  Schleimhaut  ausgekleidete  Kavernen  und  Einziehung  der  Thoraxwand. 


Diese  Narbenschrumpfung  ist  die  Folge  von  Bindegewebswucherungen  in  den 
erkrankten  Stellen,  da  bekanntlich  überall,  wo  Gewebe  im  Körper  zugrunde 
geht,  Bindegewebe  neu  gebildet  wird,  einerlei,  in  welchem  Gewebe  der  Verlust 
stattgefunden  hat.  Diese  Eigentümlichkeit  des  Heilungs Vorganges  läßt  ver- 
stehen, daß  ein  Kranker  geheilt  sein  kann,  wenn  man  auch  in  seinen  Lungen- 
spitzen noch  physikalisch  erkennbare  Zeichen  der  früheren  Erkrankung  findet. 
Die  durch  die  Narben  veranlaß ten,  meistens  nur  pleurogenen  Geräusche, 
geben  während  des  ganzen  Lebens  Zeugnis  von  dem  Vorhergegangenen,  wenn 
sie  nicht  durch  ein  sekundäres  Emphysem  verdeckt  werden,  das  sich  in  der 
Limgebung  der  Stelle  entwickelt  hat. 

Die  örtliche  Prognose  ist  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade  von  dem  Zustand 
der  Lungen  abhängig,  indem  selbst  bei  schwerer  Lungenerkrankung  eine 
Larynxphthise,  sei  es  von  selbst  oder  auch  durch  die  geeignete  Behandlung, 
heilen  und  bis  ans  Ende  geheilt  bleiben  kann.  Aber  auch  das  Umgekehrte 
kann  man  beobachten. 


Vor  einigen  Jahren  hatte  ScrnnDT  öfter  Gelegenheit,  ein  junges  Mädchen,  das  in 
Falkenstein  zur  Kur  war,  zu  sehen.  Sie  machte  eine  außerord^entlich  gute  Kur  in 
bezug  auf  die  Lungen,  diese  waren  zuletzt,  sozusagen,  ganz  geheilt,  der  Kehlkopf  aber 
verschlechterte  sich  trotz  der  sachgemäßen  Behandlung  immer  mehr,  so  daß  ihr  die 
Tracheotomie  empfohlen  werden  mußte. 

Einfluß  der  äußeren  Verhältnisse  auf  die  Prognose.  Auch  die  Ansicht,  daß  es 
nur  die  mit  großem  irdischen  Reichtum  versehenen  Kranken  seien,  die  Aus- 
sicht auf  Genesung  hätten,  ist  zum  Glück  falsch.  Schmidt  sah  einmal  in  einer 
Woche  drei  geheilte  Kranke  bei  sich,  einen  Volksschullehrer,  einen  Fabrik- 
auf Seher  und  die  Tochter  einer  Wäscherin;  alle  drei  kann  man  geviß  nicht 
zu  den  reichen  Leuten  rechnen. 


Bei  der  Heilung  muß  man  zweierlei  unterscheiden,  die  örtliche  und  die 
allgemeine.  Letztere  nehmen  wir  nur  dann  an,  wenn  auch  die  Lunge  aus- 
geheilt ist. 

Die  örtliche  Prognose  ist  nicht  so  ungünstig,  vde  man  noch  vor  nicht  langer 
Zeit  annehmen  zu  müssen  glaubte.  Als  Schmidt  im  Jahre  1880  in  Mailand 
Mitteilung  über  eine  Anzahl  geheilter  Fälle  machte,  wurde  an  der  Richtigkeit 
seiner  Diagnose  gezweifelt.  Seit  der  Entdeckung  der  Bacillen  im  Jahre  1882 
kann  dieser  Einwand  nicht  mehr  erhoben  werden.  Daß  die  ScHMiDTSchen 
Beobachtungen  richtig  sind,  ist  seitdem  durch  zahllose  Erfahrungen  bewiesen 
und  von  vielen  Autoren  bestätigt  worden. 

Es  läßt  sicli  freilich  nicht  leugnen,  daß  ein  Teil  der  im  Kehlkopf  Geheilten 
wieder  Rückfälle  bekommt,  besonders  wenn  die  Lungen  nicht  heilen.  Es  gelingt 
dann  oft  nochmals  eine  örtliche  Besserung  herbeizuführen,  schließlich  unter- 
liegen aber  natürlich  die  größere  Zahl  der  Kranken  ihrem  Verhängnis,  abei 
oft  erst  nach  vielen  Jahren  ungestörter  Erwerbsfähigkeit. 

Die  Art  der  Behandlung  hat  sich  indessen  in  den  letzten  Jahren  so  gebessert, 
daß  wir  hoffen  dürfen,  zu  immer  günstigeren  Ergebnissen  in  bezug  auf  die 
Heilung  der  Krankheit  zu  kommen. 

Für  die  Beurteilung  der  Erfolge  der  Tuberkulosebeliandlung  ist  das  ambu- 
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ante  Krankenmaterial  einer  Großstadt  wegen  der  starken  Fluktuation  der 
Bevölkerung  durchaus  nicht  zu  verwerten.  Ein  Teil  der  Patienten  entzieht  sich 
er  Behandlung,  ein  anderer  geht  in  andere  Hände  über.  Fortlaufende  Be- 
bachtung  mit  zeitweise  wiederholten  Nachuntersuchungen  ist  undurchführbar. 
.Vir  müssen  deshalb  zur  Entscheidung  dieser  Frage  die 'Sanatoriumsresultate 
eranziehen. 

Besold  hat  von  69  Larynxphthisikern  31,8  Proz.  geheilt,  37,6  gebessert  und 
B,5  nicht  gebessert,  unter  14  Schwerkranken  geheilt  13,1,  gebessert  50,0.  Turban 
1 Davos  verzeichnet  57,1  Proz.  Besserungen,  Schröder  in  Schömberg  etwas 
eniger  als  Besold,  Stachiewitz  in  Görbersdorf  35  Proz.  Die  Anstalten  haben 
en  großen  Vorzug,  daß  in  ihnen  die  ganze  Lebensweise  der  Kranken  besser 
geherrscht  werden  kann  als  in  der  Privatpraxis,  und  daß  eine  zweckmäßige 
Behandlung  meist  länger  durchgeführt  wird.  Es  ist  schon  ein  großer  Fortschritt, 
:iaß  sich  die  gewiß  berechtigte  Überzeugung  immer  mehr  Bahn  bricht,  man 
labe  es  hier  mit  keiner  unheilbaren  Krankheit  zu  tun,  und  daß  man  an  die 
Behandlung  mit  dem  Gedanken  herantritt,  den  Feind  besiegen  zu  können. 

Tuberkulöse  Kehlkopfgeschwüre  heilen  mitunter  spontan,  häufiger  durch 
.vunsthilfe.  Heryng  hat  auf  dem  Berhner  internationalen  Kongreß  den  Kehl- 
: opf  einer  Kranken  mit  einer  sehr  ausgedehnten  Larynxphthise  gezeigt,  welche 
r früher  durch  Curettage  und  Milchsäure  geheilt  hatte.  Nachdem  die  Kranke 
'päter  einer  Pleuritis  erlegen  war,  konnte  er  im  Kehlkopf  mikroskopisch  eine 
juberkulöse  Erkrankung  nicht  mehr  nachweisen,  ein  Ergebnis,  welches  von 
Zirchow  und  E.  Frankel  bestätigt  wurde. 

Die  Geschwüre  im  Schlunde  sind  der  Behandlung  leichter  zugänglich  und 
eilen  eher  häufiger  als  die  des  Kehlkopfs,  sie  neigen  aber  auch  noch  mehr  zu 
tückfäUen.  Schmidt  sowohl  wie  Pluder  haben  einschlägige  Beobachtungen 
‘ eröffenthcht,  bei  dem  letzteren  heilte  der  Prozeß  mit  narbiger  Verwachsung 
wüschen  dem  Velum  und  der  hinteren  Pharynxwand  und  Narben  im  Isthmus 
aucium  aus. 

Verhältnismäßig  am  günstigsten  ist  die  Prognose  der  tuberkulösen  Tu- 
cioren,  besonders  der  am  Naseneingang  gelegenen,  weil  man  hier  das  Erkrankte 
ollständig  wegnehmen  kann. 

^ Es  ist  einleuchtend,  daß  die  Prognose  sich  mit  der  Ausdehnung  der  Krank- 
' eit  im  Halse  und  in  den  Lungen  verschlechtert.  Wird  die  Schleimhaut  ziem- 
' ch  rasch  schmutzig-gelbgrau  und  livide,  oder  treten  die  griesmehlähnlichen 
Anlagerungen  auf,  so  ist  das  Ende  des  Lebens  nicht  mehr  fern. 

Tuberkulose  und  Schwangerschaft.  Einen  recht  ungünstigen  Einfluß  auf 
ie  Entstehung  und  den  Verlauf  sowohl  der  Lungen-  als  der  örtHchen  Tuber- 
• ulose  im  Halse  hat  die  Schwangerschaft.  Sehr  selten  läßt  sich  während  der- 
elben  eine  Besserung  der  Geschwüre  erreichen;  oft  halten  sich  die  Frauen, 
.'enn  auch  in  recht  elendem  Zustande,  bis  nach  der  Niederkunft,  um  dann  rasch 
ugrunde  zu  gehen. 

Eine  sehr  ungünstige  Prognose  gibt  bei  Phthise  ebenso  wie  auch  bei  an- 
eren  Krankheiten  das  Vorhandensein  der  P.  Ehrlichschen  Diazoreaktion. 

Einfluß  akuter  Infektionskrankheiten  auf  die  Tuberkulose.  Die  Tuberkulose 
eilt  mit  anderen  Krankheiten  die  Eigentümlichkeit,  daß  sie  mitunter,  wenn 
■uch  recht  selten,  infolge  von  sonstigen  infektiösen  Erkrankungen,  z.  B.  Ery- 
ipelen,  von  selbst  heilt  oder  sich  bessert.  Schaffer  in  Kaisheim  hat  zwei 
olcher  Fälle  beschrieben,  Rumpf  sah  .Heilung  tuberkulöser  Bronchialdrüsen 
nd  Kaufmann  die  einer  Lungenspitzenaffektion  nach  Typhus. 


Schmidt-Meyer,  Krankheiten.  4.  Aufl. 
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F.  Die  Prophylaxe  und  Thera|)ie  der  1'u]>erkidose. 

a.  Ih’opliylaxe  der  Tuberkulose. 

Wohl  keine  Entdeckung  auf  mcdizinisclieni  Gebiet  liat  i)raktiscli  so  schnell 
segensreiche  Früchte  getragen,  wie  die  des  Tuberkelbacillus  durch  Koch 
Je  mehr  wir  von  seinen  Lebensbedingungen  kennen  gelernt  haben,  je  mehr 
wir  in  seine  Verbreitungsweise  eingedrungen  sind,  desto  klarer  sind  uns  die 
Infektionswege  geworden,  desto  mehr  haben  wir  es  gelernt,  den  Krankheits- 
erreger in  seinen  Schlupfwinkeln  aufzusuchen  und  unschädlieh  zu  machen. 
Allgemein  ist  heute  die  Ansicht  zur  Geltung  gelangt,  daß  die  Bekämpfung 
der  Tuberkulose  nicht  erst  zu  beginnen  hat,  wenn  die  Krankheit  Erscheinungen 
hervoiTuft,  sondern  daß  es  die  vornehmste  Aufgabe  des  Arztes  sein  muß, 
vorzubeugen,  Prophylaxe  zu  üben.  Drei  Faktoren  müssen  bei  der  Verbreitung 
der  Tuberkulose  hauptsächlich  berücksichtigt  werden,  von  denen  zwei;  die 
Verbreitung  der  Infektionskeime  und  die  Widerstandsfähigkeit  des  Organis- 
mus den  Arzt  besonders  angehen,  der  dritte  mehr  den  Sozialpolitiker  betrifft, 
aber  doch  auch  so  sehr  in  das  Gebiet  des  Mediziners  übergreift,  daß  man  eigent- 
lieh verlangen  müßte,  daß  jeder  praktische  Arzt  sich  mit  diesen  Gebieten 
genügend  vertraut  machen  sollte.  Die  zu  lösende  Aufgabe  ist,  erstens  den 
Bacillus  außerhalb  des  Organismus  zu  bekämpfen,  und  ferner  den 
Körper  so  zu  kräftigen,  daß  er  zur  Infektion  nicht  disponiert  wird  oder 
die  erlangte  Disposition  wieder  verliert. 

o.  Bekämpfung  des  Tuberkelbacillus  außerhalb  des  Organismus. 

Der  Tuberkelbacillus  ist  überall  verbreitet,  und  trotzdem  ist  er  an  das 
erkrankte  Individuum  gebunden;  aus  den  Krankheitsherden,  namentlich 
von  Lungenkranken,  wird  er  in  großen  Quantitäten  mit  dem  Auswurf  zerstreut. 
Die  Menge  der  in  die  Luft  gelangenden  Bacillen  ist  sehr  groß.  Nach  Möller 
wirft  ein  mittlerer  Phthisiker  zwei  Millionen  BaciUen  täglich  aus.  Schäffbb 
fand  bei  einem  an  leprösen  Hals-  und  Mundgeschwüren  Erkrankten  nach 
10  Minuten  Sprechens  185  000  Keime  auf  den  Platten,  B.  Frankel  auf  der 
Innenseite  seiner  Schutzmaske  unter  393  mal  32  mal  Bacillen,  wobei  allerdings 
zu  bedenken  ist,  daß  diese  aueh  durch  Husten  dahin  gelangt  sein  köimen. 
Da,  wie  wir  gesehen  haben,  in  vielen  Fällen  die  Infektion  mit  Tuberkulose 
dadurch  zustande  kommt,  daß  der  tuberkelbaciUenhaltige  Staub  vertrocknet 
und  im  getrockneten  Zustande  fein  verstäubt  der  Einatmungsluft  bei- 
gemischt wird,  so  ist  die  erste  Aufgabe  der  Prophylaxe,  den  Auswurf  der 
Kranken  unschädhch  zu  maehen,  ihn  vor  der  Austrocknung  zu  bewahren. 
Wir  werden  also  dahin  wirken  müssen,  daß  das  Sputum  immer  in  ein  feuchtes 
Medium  entleert  und  womöglich  unschädlich  gemacht  wird.  Die  für  diesen 
Zweck  in  allen  Anstalten  und  aueh  sonst  viel  gebrauchten  Spuekfläschclien, 
von  denen  das  DsTTWEiLERsche  eines  der  praktischsten  ist,  sind  leider  infolge 
ihres  Preises  nicht  allgemein  verwendbar.  Zur  Not  ersetzt  eine  halbe  mit  Wasser 
gefüllte  Tasse,  die  zweimal  täglich  mit  kochendem  Wasser  gereinigt  wird, 
die  besonderen  Speigefäße,  bei  deren  Gebrauch  man  beachten  muß,  daß 
der  Schleim  nicht  außen  an  den  Wandungen  der  Gefäße  herabläuft  und  den 
Tisch  verunreinigt.  Den  Inhalt  sehüttet  man,  wenn  er  nicht  gekocht  oder  ver- 
brannt werden  kann,  am  einfachsten  auf  den  Mist  oder  in  den  Abort.  So  kann 
er  bei  der  geringen  Widerstandsfähigkeit  der  Bacillen  ziemlich  sicher  unschäd- 
lich gemacht  werden.  Unbedingt  zu  verbieten  ist  das  Ausspucken  in  Taschen- 
tücher, die  man  höchstens  Schwerkranken  erlauben  darf,  falls  die  gebrauchte 
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-isclie  nach  dem  Ableben  derselben  verbrannt  wird  oder  zum  mindesten 
i-ch  einstündiges  Kochen  in  Sodalösung  sicher  desinfiziert  wird.  Auch  das 
ucken  auf  den  Fußboden  oder  in  mit  Sand  oder  Sägespänen  gefüllte  Spuck- 
;ofe  ist  unbedingt  zu  untersagen,  da  auf  diese  Weise  der  Austrocknung  der 
a-ete  und  ihrer  Verstäubung  Vorschub  geleistet  wird.  Besondere  Aufmerk- 
iikeit  ist  in  dieser  Beziehung  dem  Ausspucken  in  Straßen-  und  Eisenbahn- 
cren,  Wirtschaften,  an  Vergnügungsplätzen  und  in  anderen  geschlossenen 
nmen  als  einer  die  Menschen  gefährdenden  ekelhaften  Angewohnheit  zuzu- 
iiden.  Durch  Aufldärung  des  Pubhkums,  die  am  besten  durch  zahlreiche, 
Auge  fallende  Anschläge  und  durch  mündliche  Belehrungen  zu  erfolgen 
:,  muß  man  auf  das  Publikum  einzuwirken  suchen.  Besonders  in  den  süd- 
len  Ländern,  in  Frankreich  und  Italien,  aber  auch  in  Amerika  ist  die  Un- 
:e  in  so  hohem  Maße  verbreitet,  daß  sie  unzweifelhaft  die  öffentliche  Gesund- 
t schädigt.  Das  Bewußtsein  der  Schädlichkeit  des  getrockneten  Auswurfs 
^ schon  sehr  weit  in  das  Volk  eingedrungen;  aber  die  träge  Masse  muß  immer 
der  aufgerüttelt  werden,  sie  muß  immer  wieder  aufs  neue  auf  die  Gefahren, 
sie  anderen  bereitet  und  denen  sie  sich  selbst  aussetzt,  in  eindringlichster 
lüse  hingevüesen  werden. 

Neben  der  Verbreitung  durch  Staub  spielt  die  von  Flügge  zuerst  erwähnte 
■öpf cheninf ektion , wie  wir  bereits  angedeutet  haben,  eine  nicht  zu  unter- 
iiätzende  Rolle  bei  der  Verbreitung  der  Tuberkulose.  Flügge  hat  nach- 
nesen,  daß  schon  durch  das  einfache  Sprechen  Tröpfchen  in  die  Luft  geraten, 
sich  bis  auf  einen  Meter  Entfernung  verbreiten.  Durch  Auf  fangen  dieser 
ipfchen  aus  einer  mit  Bacillus  prodigiosus  beschickten  Mundhöhle  hat  er 
■ die  genannte  Entfernung  hin  Kulturen  erzielen  können.  Es  ist  anzunehmen, 
3 sich  die  Tuberkelbacillen  dem  Speichel  beigemischt  nicht  anders  verhalten 
tden.  Bussenius  hat  nachgewiesen,  daß  sich  auf  seinem  Augenglase  nach 
1 licher  Einblasung  von  an  Kehlkopftuberkulose  leidenden  Patienten  virulente 
'•berkelbaciUen  fanden.  Als  Sicherung  der  Umgebung  gegen  Tröpfchen- 
iäktion  hat  B.  Fränkel  das  Tragen  von  Masken  für  die  Patienten  empfohlen, 
der  Weiterverbreitung  der  Infektion  Vorbeugen  sollen.  Daß  es  bei  Ver- 
adung derselben  gelingt,  die  Verbreitung  der  Tröpfchen  und  dadurch  die 
latmung  derselben  durch  gesunde  Menschen  hintanzuhalten,  unterliegt 
nem  Zweifel,  leider  aber  scheitert  die  Vorsichtsmaßregel  in  den  meisten 
41en  an  dem  passiven  Widerstand,  den  die  Patienten  einer  derartigen  An- 
I nung  entgegensetzen.  Alles,  was  die  Umgebung  auf  den  Krankheitszustand 
'Aj'eist,  wird  von  den  Kranken  selbst  als  unbequem  empfunden,  um  so  mehr, 
in  es  dem  Patienten  auch  gewisse  Unannehmlichkeiten  bereitet.  Aus  diesem 
:inde  hat  sich  der  Frankel  sehe  Gedanke,  trotz  seiner  unzweifelhaften 
wktischen  Bedeutung,  bisher  keiner  allgemeinen  Verbreitung  erfreuen  können. 
Daß  sich  die  Gefahr,  die  mit  dem  Auswurf  der  Patienten  verbunden  ist, 
genügender  Sorgfalt  und  sachverständiger  Beobachtung  vermeiden  läßt, 
it  aus  den  Erfahrungen  hervor,  die  in  zahlreichen  Heilstätten  und  zuerst 
' Brompton-Hospital  gemacht  worden  sind.  In  gut  geleiteten  Anstalten 
'lört  eine  Übertragung  von  Tuberkelbacillen  auf  Gesunde  zu  den  größten 
t^nheiten.  Wenn  Straitss  in  Paris  Tuberkelbacillen  in  den  Nasen  des  Pflege- 
sonals  neunmal  unter  29  Fällen  nachweisen  konnte,  so  entspricht  dies 
"hältnis  nicht  der  allgemeinen  klinischen  Erfahrung  und  könnte  vielleicht 
einer  nicht  ganz  ausreichenden  Beaufsichtigung  der  Kranken  und  in  einer 
ht  ganz  genügenden  Beobachtung  der  notwendigen  Vorsichtsmaßregeln 
le  Erklärung  finden.  In  gut  geleiteten  Anstalten  und  bei  gut  instruierten 
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Patienten  sollte  eine  Übertragung  durch  das  Sekret  übei-haupt  niclit  Vorkommen 
Die  Pflege  Tuberkulöser  ist,  falls  sie  reinlich  und  sorgfältig  ausgeführt  wird 
als  ungefährlich  zu  bezeichnen.  Die  Furcht,  die  man  vor  der  Anlegung  von 
Lungenheilstätten  wegen  der  Ansteckungsgefahr  für  die  weitere  Umgebung 
in  manchen  Kreisen  verbreitet  fand,  ist  durchaus  unberechtigt.  Nahm  hat 
z.  B.  nachgevdesen,  daß  die  Sterblichkeit  der  Einwohner  des  Dorfes  Falken- 
stein seit  der  Eröffnung  der  Heilanstalt  daselbst  auf  die  Hälfte  herunter- 
gegangen ist,  und  Römpler  hatte  dieselbe  Tatsache  für  Görbersdorf  schon 
vorher  festgestellt.  Moritz  Schmidt  führt  gegen  die  Gefahr  der  Tröpfchen- 
infektion an,  daß  er  in  den  40  Jahren  seiner  praktischen  Tätigkeit  keine  Tuber- 
kulose akquiriert  hat,  und  daß  auch  unter  seinen  zahlreichen  Assistenten, 
außer  zweien,  die  schon  vorher  erkrankt  gewesen  waren,  kein  Fall  von  Tuber- 
kuloseinfektion vorgekommen  sei.  Nach  Ansicht  des  Herausgebers  ist  diese 
Beweisführung  keine  absolut  sichere,  denn  unzweifelhaft  sind  eine  Reihe 
von  Fällen  beobachtet,  die  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  auf  die  Tröpfchen- 
infektion zurückzuführen  sind,  und  die  Untersuchung  der  Respirationsorgane 
von  Schmidt,  die  er  selbst  testamentarisch  angeordnet  hatte  — ein  erneuter 
Beweis  des  vdssenschaftlichen  Ernstes  dieses  einzigen  Mannes  — hat  bei  ihm 
einen,  wenn  auch  ausgeheilten,  tuberkulösen  Herd  in  der  Lunge  ergeben.  Wenn 
es  bei  den  unzähligen  Möghchkeiten  der  Infektion  mit  Tuberkulose  überhaupt 
noch  Menschen  gibt,  die  nicht  erkranken,  so  müssen  vir  annehmen,  daß  die 
größere  Anzahl  der  Menschen  Schutzkräfte  in  sich  trägt,  welche  der  Weiter- 
entwicklung der  Eindringlinge  wirksam  entgegenzutreten  vermögen,  wenn 
der  Organismus  nicht  vorher  geschwächt  w'ar.  Außerdem  muß  entweder  die 
Menge  der  eingeführten  Bacillen  zu  gering  sein  gegenüber  der  Masse  dieser 
Schutzkräfte  oder  die  ausgeworfenen  Bacillen  haben  nach  Möller  nicht  die 
genügend  hohe  Virulenz,  um  eine  erheblichere  Erkrankung  hervorzurufen. 
Trotz  dieser  natürlichen  Schutzkräfte  muß  man  aber  die  prophylaktischen 
Maßregeln  treffen,  vor  allzu  großer  Ängstlichkeit  halte  man  sich  aber  gleich- 
falls fern.  Die  Beseitigung  und  Unschädlichmachung  des  Auswurfs  ist  für 
den  Schutz  der  Kinder  von  besonderer  Bedeutung.  Volland  ist  der  Ansicht, 
daß  Kinder  sehr  häufig  bei  dem  Umherkriechen  auf  dem  Boden  BaciUen  an  die 
Hände  bekommen,  die  sie  dann  in  den  Mund  und  die  Nase  übertragen.  Dieu- 
donnEi  fand  die  Bacillen  unter  15  Kindern  zweimal  im  Nagelschmutz.  Schon 
vor  3000  Jahren  und  gewiß  auch  schon  lange  vorher  krabbelten  Kinder  auf 
dem  Fußboden;  das  beweist  schon  das  Rätsel,  welches  die  Sphinx  dem 
Ödipus  zu  raten  gab,  und  in  weiteren  3000  Jahren  werden  die  Kinder  diese, 
nach  VoLLANDS  Ansicht  schädhche,  Gewohnheit  sicher  auch  noch  beibehalten. 
Unsere  Aufgabe  muß  somit  darin  bestehen,  den  Boden  möglichst  rein  zu  er- 
halten, damit  diese  Gewohnheit  den  Kindern  nicht  zum  Schaden  gereichen  kann. 

Die  Aufgabe,  die  Bacillen  vollständig  zu  vernichten,  werden  vir  in  abseh- 
barer Zeit  wohl  kaum  lösen.  Aber  jeder  Arzt  und  jeder  Kranke  muß  durch 
Belehrung  und  Beispiel  dahin  virken,  diesem  Ziel  nach  Möglichkeit  nahe  zu 
kommen. 

Zu  den  phrophylaktisch  wichtigen  Maßregeln  gehört  die  Beseitigung 
des  Staubes  sowohl  in  den  Straßen  wie  in  den  geschlossenen  Räumen.  Durch 
Erfindung  eines  guten,  billigen  Mittels  zur  Staubbeseitigung  könnte  man  sich, 
namentlich  in  den  Städten,  ein  großes  Verdienst  erwerben.  Das  Besprengpi^ 
der  Straßen  ist  ganz  gut,  der  Nutzen  dieser  Maßnahme  ist  aber  nur  ein  sehr  vor- 
übergehender. Abgesehen  davon,  daß  der  Staub  selbst  die  Bacillen  in  den 
Organismus  hineinträgt,  so  öffnet  er  auch,  namentlich  der  Stein-  und  Metal  - 
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ab,  durch  Verletzungen  der  Epitheldecke  die  Eingangspforten  für  die 
oerkelbacillen  und  veranlaßt  häufig  Entzündungen  in  der  Lunge,  welche 
'istige  Bedingungen  für  die  Ansiedlung  der  Tuberkelbacillen  schaffen.  In 
Wohnungen  wird  man  die  Beseitigung  des  Staubes  durch  feuchtes  Auf- 
bhen  und  Weglassen  der  Teppiche  usw.  leichter  erreichen  können.  In  der 
«augung  des  Staubes  durch  die  sogenannten  Vakuumreiniger  wird  der 
iädliche  Staub  in  geschlossenen  Röhren  aus  den  Wohnungen  herausbefördert 
[ durch  geeignete  Maßnahmen  unschädlich  gemacht,  so  daß  diese  Reinigungs- 
nicht  bloß  für  Krankenanstalten,  sondern  auch  für  Privatwohnungen  als 
üenisch  geeignetstes  Verfahren  angesehen  werden  kann. 

Aus  dem  bisher  Ausgeführten  ergibt  sich  die  prophylaktische  Bedeutung 
Frühdiagnose  tuberkulöser  Erkrankungen.  Nicht  nur  in  den  eigens  für  diesen 
ock  eingerichteten  Anstalten  (Dispensaires,  Lungenpolikhniken  usw.) 

; möglichst  früh  die  Erkrankung  festgestellt  werden,  wir  müssen  auch  von 
cm  praktischen  Arzt  verlangen,  daß  er  dieser  für  die  öffentliche  Gesund - 
-,spflege  süchtigen  Frage  mit  der  nötigen  Sachkenntnis  gegenübertritt, 
i größter  Bedeutung  ist  die  Temperatu rmessung.  Das  regelmäßige 
•r  öftere  Überschreiten  einer  Höchsttemperatur  von  37,2  ist  verdächtig. 

Steigerung  nach  Anstrengungen,  Spaziergängen  muß  schon  als  positiver 
iund  angesehen  werden. 

Über  die  diagnostische  Bedeutung  des  Kochschen  Tuberkulins  haben  wir 
'eits  gesprochen.  Abgesehen  von  Fieber  können  als  Reaktion  in  klei- 
vorher  nicht  zu  findenden  Herden  in  den  Lungen  Rhonchi  auftreten,  die 
la  übrigens  mitunter  auch  nach  der  Darreichung  kleiner  Dosen  Jodkali 
Lachten  kann.  Bei  wiederholter  Untersuchung  eines  Tuberkuloseverdäch- 
n findet  man  häufig  die  bei  der  ersten  vermißten  physikahschen  Zeichen 
r Erkrankung.  Man  muß  sich  allerdings  von  den  häufig  zu  hörenden  pleuro- 
aen  Geräuschen  nicht  täuschen  lassen;  dieselben  entstehen  durch  Ver- 
ilisung  der  beiden  Pleurablätter  an  den  Spitzen,  sie  unterscheiden  sich 
. den  wirkhchen  Rhonchis  dadurch,  daß  sie  sich  bei  Husten  nicht  verändern 
i einen  trockenen  Charakter  haben,  ähnlich  wie  die  Schluckgeräusche,  welche 
;it  oft  mit  feinblasigem  Rasseln  verwechselt  werden.  Ein  Wiederholen  der 
duokbewegung  schützt  vor  Irrtümern.  Je  früher  die  Krankheit  erkannt 
I,  desto  eher  kann  man  die  nötigen  Schutzmaßregeln  für  die  Umgebung 
Kranken  ergreifen,  desto  eher  kann  man  aber  auch  die  Patienten  der  ge- 
iieten  Behandlung  zuführen,  desto  sicherer  kann  man  auf  eine  Heilung 
'inen,  da  erfahrungsgemäß  von  den  initialen  Fällen  98 — 99  Proz.  geheilt 
iden. 

Verbreitung  der  Tuberkulose  durch  Nahrungsmittel.  Zu  den  Nahrungsmitteln, 
der  Verbreitung  der  Tuberkulose  Vorschub  leisten,  müssen  wir,  so  lange 
i Frage,  ob  die  Perlsucht  der  Rinder  auf  Menschen  übertragen  werden  kann, 
'it  entschieden  ist,  die  Milch  rechnen.  Eine  notwendige  Vorsichtsmaßregel 
-es,  den  Genuß  roher,  ungekochter  Milch  namenthch  Kindern  zu  verbieten, 
m dieselbe  nicht  aus  einer,  unter  strenger  tierärztlicher  und  ärztlicher 
sicht  stehenden  Milchanstalt  stammt.  Diese  Vorsichtsmaßregel  ist  um  so 
ütiger,  als  die  Perlsucht  in  einigen  Rindviehrassen  eine  sehr  verbreitete 
ln  Dänemark  z.  B.  reagierten  nach  den  Zusammenstellungen  von  Eröhner 
15  Proz.  der  geimpften  Kühe  nicht  auf  Tuberkulin.  Die  Art  der  Milch- 
rilisierung  ist  weniger  für  die  Übertragung  der  Tuberkulose  als  für  die 
lömmlichkeit  von  Bedeutung.  Der  Soxhletapparat,  der  die  Abtötung  der 
1er  Milch  enthaltenen  Keime  wohl  mit  am  besten  zustande  bringt,  ist  in 
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den  letzten  Jahren  mit  Reclit  wieder  mehr  verlassen  worden,  weil  sich  die  Tat- 
sache als  unumstößlich  richtig  herausgestellt  hat,  daß  durch  die  Art  der  Sterilisie- 
rung chemische  Umsetzungen  in  der  Milch  zustande  kommen,  die  ihre  Be- 
kömmlichkeit für  den  kindlichen  Verdauungstrakt  beeinträchtigen.  Statt 
dessen  sind  die  bereits  früher  in  Gebrauch  gewesenen  Milchsieder  aufs 
neue  in  Aufnahme  gekommen.  Auch  den  Milchprodukten,  wie  der  Butter 
und  dem  Käse,  ist  eine  genügende  Aufmerksamkeit  zuzuwenden,  da  eine  Reihe 
von  Beobachtern  Tuberkelbacillen  in  ihnen  nachgewiesen  haben  wollen, 
üb  es  sich  wirklich  bei  diesen  Beobachtungen  um  echte  Tuberkelbacillen 
gehandelt  hat,  oder  ob  es  nicht  zufällige  Befunde  oder  Pseudobacillen  waren, 
ist  nicht  mit  Sicherheit  zu  ersehen.  Wenn  auch  die  Rindertuberkulose  nach 
Robert  Koch  für  den  Menschen  relativ  ungefährlich  ist,  so  müssen  wir 
doch  die  geeigneten  Vorsichtsmaßregeln  zur  Vermeidung  ihrer  Übertragung 
treffen;  wir  dürfen  aber  in  den  dadurch  bedingten  Maßnahmen  nicht  den 
Hauptfaktor  in  der  Tuberkulosebekämpfung  sehen,  denn  der  bleibt  nach 
wie  vor  der  Kampf  gegen  die  humane  Tuberkulose. 

Die  gesamten  prophylaktischen  Maßnahmen  sind  in  gemeinverständlicher 
Weise  vom  Kaiserlichen  Gesundheitsamt  in  einem  Merkblatt  zusammengestellt, 
dessen  weiteste  Verbreitung  den  Kampf  gegen  die  Tuberkulose  in  wirksamer 
Weise  zu  fördern  geeignet  ist. 

ß.  Prophylaktische  Kräftigung  des  Organismus. 

Die  zweite  Aufgabe  im  Kampf  gegen  die  Tuberkulose  ist  die  Kräftigung 
des  Organismus  so,  daß  er  nicht  disponiert  wdrd  oder  die  erlangte  Disposition 
wieder  verliert.  Die  Erblichkeit  kommt  als  Form  der  Übertragung  kaum  in 
Betracht.  Was  vererbt  mrd,  ist  ein  schwächhcher  Körper,  der  leichter  zur 
Tuberkulose  disponiert  ist  oder  disponiert  vdrd.  Deshalb  ist  die  Erziehung 
von  Kindern  schvdndsüchtiger  oder  schwächlicher  Eltern  von  großer  pro- 
phylaktischer Wichtigkeit,  um  so  mehr,  als  dieselben  der  Ansteckung  durch 
direkte  Übertragung,  durch  Tröpfchen  und  bacillenhaltigen  Staub  in  den 
Wohnräumen  mehr  als  andere  ausgesetzt  sind.  Die  selbst  kränkhchen  Eltern 
sündigen  in  derartigen  Fällen  häufig  von  vornherein  durch  zu  große  Verweich- 
lichung der  Kinder.  Weil  sie  selbst  von  jedem  Wärmeunterschied  Nachteil 
empfinden,  glauben  sie,  daß  es  ihren  Kindern  ebenso  ergehen  müsse,  und  daß 
sie  aus  diesem  Grunde  dieselben  möglichst  vor  frischer  Luft  und  Temperatur- 
differenzen schützen  müssen.  Aber  gerade  das  Gegenteil  ist  richtig.  Kinder 
mit  schwächlicher  Anlage  sollte  man  frühzeitig  abhärten  durch  Gewöhnung 
an  frische  Luft  und  durch  geeignete  Abhärtungsmaßregeln.  Gerade  bei  der- 
artigen Kindern  ist  auch  die  richtige  Ernährung  vom  ersten  Lebenstage 
an  von  Wichtigkeit.  Man  verwende  bei  ihnen  die  größte  Sorgfalt  auf  den  Magen 
und  ruhe  nicht,  bis  man  die  ihnen  zusagende  Nahrung  gefunden  hat.  Nicht 
allen  Kindern  bekommt  die  Milch,  sie  können  auch  sehr  gut,  manchmal  sogar 
besser,  bei  anderen  Nahrungsmitteln  gedeihen.  Auch  bei  größeren  Kindern 
lasse  man  einen  wählerischen  Appetit  nicht  aufkommen.  Denn  die  Folgen 
der  dadurch  häufig  herbeigeführten  Ernährungstörungen  kann  man  oft  bis 
in  das  vorgeschrittene  Alter  hinein  verfolgen.  Luft-  und  Milchkuren,  besonders 
in  Gebirgsgegenden,  wo  sich  die  Lungen  durch  das  Steigen  mehr  ausbilden, 
und  der  Aufenthalt  an  den  Seeküsten,  an  denen  der  Einfluß  der  Seeluft  den 
Stoffwechsel  und  den  Appetit  steigert,  und  gleichzeitig  durch  Seebäder  un 
Seeluft  die  Abhärtung  in  wirksamer  Weise  fördert,  sind  für  schwächliche  Kinder 
von  ganz  besonderer  Wichtigkeit. 
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Im  späteren  Leben  ist  es  für  alle  Menschen  sehr  nützlich,  für  zur  Tuber- 
ulose  Disponierte  aber  geradezu  nötig,  daß  sie  im  ganzen  mäßig  leben, 
;amentlich  auch  in  bezug  auf  den  Alkohol,  daß  sie  sich  durch  genügende  Be- 
^-^-egung  in  der  freien  Luft,  Spazierengehen,  Rudern,  Turnen,  Turnspiele,  oder 
„urcli  Zimmergynmastik  im  Atmen  üben  und  dadurch  ihre  Lungenspitzen 
üchtig  ventilieren.  Berg-  und  Treppensteigen  mit  Maß  und  Ziel  sind  wegen 
es  dabei  notwendigen  tiefen  Atmens  allen  anderen  Bewegungen  überlegen, 
[an  beachte  nur  bei  allen  körperlichen  Übungen  die  Leistungsfähigkeit  des 
[erzens.  Die  Prinzipien  der  Abhärtung  haben  wir  ausführlich  besprochen 
,5.  Kap.  5,  S.  77), 

Eine  Frage,  die  wir  hier  kurz  streifen  müssen,  ist:  dürfen  Schwind- 
üchtige  heiraten?  Im  Prinzip  müssen  wir  vom  ärztlichen  Standpunkte  aus 
llen  den  Personen,  die  eine  nachweisbare  tuberkulöse  Erkrankung  haben, 
ie  Ehe  verbieten,  denn  I.  gefährden  sie  Leben  und  Gesundheit  des  Ehe- 
■ atten;  2.  gefährden  sie  ihre  Nachkommenschaft,  wenn  auch  nicht  durch 
iie  direkte  Vererbung  der  Krankheit,  so  doch  durch  eine  schwächliche  Kon- 
titution und  3.  gefährdet  sich  die  Frau  ganz  besonders,  da  Schwangerschaft 
ind  Wochenbett  erfahrungsgemäß  die  Entwicklung  der  bestehenden  Tuber- 
:;ulose  fördern  oder  die  latente  Erkrankung  zu  einer  manifesten  machen 
:önnen. 


Fig.  144.  Kurve  der  Tuberkulose-Sterblichkeit  für  die  Jahre  1875 — 1906  (nach  B.  Fränkel). 

}'.  Soziale  Fürsorge  als  prophylaktische  Maßnahme. 

Endlich  muß  die  Prophylaxe  der  Tuberkulose  den  sozialen  Verhältnissen 
'^nügende  Rechnung  tragen.  Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  daß  die  Besserung 
'der  allgemeinen  sozialen  Verhältnisse,  die  besonders  in  Deutschland  und  England 
in  den  letzten  30  Jahren  in  die  Erscheinung  getreten  ist,  neben  der  Entdeckung 
des  Tuberkelbacillus  und  den  Fortschritten  in  bezug  auf  die  Erkennung 
und  die  Bekämpfung  der  Erkrankung  den  größten  Einfluß  auf  die  Abnahme 
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der  Tuberkulosesterbliclikeit  ausgeübt  hat.  Wie  bedeutend  bei  uns  in  Deutsch- 
land die  Abnahme  der  Tuberkulosemortalität  ist,  geht  am  besten  aus  beifolgender 
Tabelle  (Fig.  144)  hervor,  die  dem  Vortrag  von  B.  Frankel  ,,Die  Abnahme 
der  Tuberkulosesterblichkeit  und  ihre  Ursachen“  entnommen  ist. 

Während  in  den  Jahren  1875—1886  31—32  auf  10  000  Lebende  jährlicli 
an  Tuberkulose  gestorben  sind,  ist  im  Jahre  1906  die  Zahl  der  Todesfälle  auf 
17,28  zurückgegangen,  eine  Abnahme  um  annähernd  die  Hälfte. 

Es  ist  ganz  richtig  bemerkt  worden,  daß  die  Tuberkulosefrage  zum  großen 
Teil  eine  Wohnungsfrage  sei.  Unzureichende,  enge  Wohnungen,  denen 
Licht  und  Luft  fehlt,  in  denen  zahlreiche  Bewohner  eng  zusammengedrängt 
hausen,  in  denen  Kranke  und  Gesunde,  Erwachsene  und  Kinder  in  einem 
Raume  Tag  und  Nacht  in  engster  Gemeinschaft  leben,  müssen  naturgemäß 
der  Verbreitung  der  Tuberkulose  energisch  Vorschub  leisten.  Hier  muß  zunächst 
der  Hebel  angesetzt  werden,  es  muß  dahin  gestrebt  werden,  den  Kranken 
möghchst  eigene  Schlafräume  zu  schaffen,  um  sie  auf  diese  Weise  für  ihre 
Umgebung  weniger  gefährlich  zu  machen.  Gelingt  dies  nicht,  so  müßte  an- 
gestrebt werden,  Patienten  mit  offener  Tuberkulose  aus  der  Familien- 
gemeinschaft zu  entfernen,  um  sie  im  Interesse  der  öffentlichen  Gesund- 
heitspflege in  besondere  Siechenanstalten  zu  überführen.  Daneben  sind  be- 
sondere Vorsichtsmaßregeln  im  Falle  von  Todesfällen  an  Tuber- 
kulose zu  ergreifen.  Eine,  v^enn  auch  beschränkte  Anzeigepflicht,  die  von 
der  internationalen  Tuberkulosekonferenz  in  Kopenhagen  im  Prinzip  bereits 
angenommen  ist,  ist  nach  Möglichkeit  durchzuführen,  um  eine  zwangsweise 
Reinigung  resp.  Desinfektion  auf  öffentliche  Kosten  zu  ermöghchen.  End- 
lich muß  man  dahin  streben,  gesunde  Kinder  aus  den  Wohnungen  der  Kranken 
zu  entfernen,  falls  die  Kranken  selbst  durch  ungenügende  Räume  und  durch 
Unreinhchkeit  die  Umgebung  gefährden.  In  dieser  Beziehung  können  Ärzte, 
Krankenkassen  und  Wohlfahrtseinrichtungen,  wie  sie  z.  B.  in  den  Fürsorge- 
stellen organisiert  sind,  außerordenthch  segensreich  wirken,  und  vielleicht 
gelingt  es  auf  diese  Weise,  dem  heiß  zu  erstrebenden  Ziele  der  Ausrottung 
der  Tuberkulose  ebenso  näher  zu  kommen,  wie  es  bei  den  Pocken  bereits  geschehen 
und  bei  der  Diphtherie  in  der  Entstehung  zu  sein  scheint. 

b.  Therapie  der  Tuberkulose. 
a.  Die  allgemeine  Therapie. 

Bezüglich  der  speziellen  Behandlung  der  Lungen  und  des  Kehlkopfs  stehen 
sich  zw'ei  Ansichten  gegenüber,  deren  eine  die  Anstaltstherapie  mit  strenger 
Beaufsichtigung  der  meist  etwas  leichtsinnigen  Kranken  für  erfolgversprechender 
ansieht,  während  die  andere  entgegengesetzte  dem  Aufenthalt  in  freien  Kur- 
orten und  in  der  Häuslichkeit  das  Wort  redet.  Bei  Patienten,  die  verständig 
sind,  die  die  Tragweite  ihrer  Krankheit  für  sich  und  für  ihre  nähere  mid 
weitere  Umgebung  richtig  beurteilen,  und  die  daher  freiwillig  alle  not- 
wendigen Vorsichts-  und  Schutzmaßregeln  ausführen,  dürfte  gegen  die  zu- 
letzt erwähnte  Behandlungsart  nichts  einzuw'enden  sein.  Für  die  große  INIasse 
der  übrigen  aber  ist  die  Anstaltsbehandlung  unbedingt  ersprießlicher,  eine 
Anschauung,  die  in  den  letzten  Jahren  übrigens  erheblich  an  Boden  gewonnen 
hat.  Der  Aufenthalt  in  der  Anstalt,  zu  deren  größten  Vorzügen  Pentzoldt 
die  absolute  Autorität  des  Arztes  über  den  Kranken  rechnet,  hat  neben  den 
direkt  therapeutischen  Maßnahmen  eine  w-esentlich  erziehende  Aufgabe.  Der 
Kranke,  welcher  sich  durch  seine  Lebensw'eise  die  Erkrankung  erworben  oder 
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enigstens  gefördert  hat,  muß  zu  gesünderen  Lebensanschauungen  und  -gewohn- 
üten  erzogen  werden.  Er  muß  verstehen  lernen,  warum  er  sich  gewisse  Be- 
ihränkungen  auferlegen  soll,  er  muß  die  moralische  Kraft  gewinnen,  immer 
1er  wenigstens  möghchst  lange  vernunftgemäß  zu  leben.  Schon  während 
er  Krankheit  kommen  nur  wenige  zur  Vernunft.  Nach  eingetretener  Heilung 
ird  aber  nur  allzubald  alle  eingelernte  Vorsicht  über  Bord  geworfen;  es  gehört 
ir  Vermeidung  der  Schädhchkeiten  schon  ein  hoher  Grad  von  Selbsterziehung 
id  von  Entsagung,  der  nur  bei  verhältnismäßig  wenig  Menschen  zu  finden 
,fc.  Es  gibt  Menschen,  welche  ohne  Vergnügungen  z.  B.  nicht  leben  können, 
ei  diesen  ist  der  Kurerfolg  aber  meist  nur  ein  unvollkommener.  Vergnügungen 
ichen  und  daneben  seine  Schwindsucht  heilen  wollen,  geht  nicht  zusammen. 
,ie  Anstaltsbehandlung  hat  in  Deutschland  außerdem  den  Vorteil,  daß  man 
3 das  ganze  Jahr  hindurch  anwenden  kann.  Im  Winter  sowohl  wie  im  Sommer 
\ad  zum  mindesten  gleich  gute  Erfolge  zu  verzeichnen.  Die  Zahl  der  in 
‘cutschland  vorhandenen  Anstalten  hat  sich  in  den  letzten  Jahren  stark 
crmehrt.  Neben  Görbersdorf,  Hohenhonnef,  Reiboldsgrün,  St.  Blasien, 
i'hömberg.  Andreasberg  und  der  Turbanschen  Anstalt  in  Davos  sind  zahl- 
dche  Volksheilstätten  begründet,  die  auch  den  weniger  Bemittelten  die  Mög- 
i)hkeit  eines  Heilstättenaufenthalts  gewähren.  Namentlich  seitdem  die  Ver- 
bherungsanstalten  und  die  Krankenkassen  der  Tuberkulosefrage  die  ihr 
i'bührende  Aufmerksamkeit  zu  wenden,  ist  die  Zahl  der  zur  Verfügung  stehenden 
■etten  sehr  bedeutend  gewachsen,  so  daß  sich  zurzeit  alljährlich  etwa  40  000 
iubcrkulöse  auf  drei  Monate  in  Heilstätten  befinden  und  keine  Gelegenheit 
iben,  ihre  Krankheit  in  der  Familie  zu  verbreiten.  Auch  in  den  außerdeutschen 
ändern  ist  die  Zahl  der  Heilstätten  in  dem  letzten  Jahrzehnt  wesentlich 
''.stiegen,  so  daß  auch  dort  der  Kampf  gegen  die  Tuberkulose  mit  genügenden 
ilfsmitteln  geführt  wird.  Nach  Dettweilee,  ist  die  Anlage  der  Anstalten 
eder  an  ein  bestimmtes  Klima  noch  an  eine  bestimmte  Höhen- 
age gebunden.  In  jedem  staubfreien  und  einigermaßen  gegen  schädliche 
: ündrichtungen  geschützten  Orte  kann  man  jederzeit  durch  entsprechende 
I inrichtungen  den  etwaigen  schädlichen  Einflüssen  des  Klimas  Vorbeugen, 
s gibt  nach  Dettweilee,,  dem  die  gesamte  moderne  diätetische  Behand- 
ng.der  Lungentuberkulose  den  wesentlichsten  Anstoß  verdankt,  nur  bequeme 
id  unbequeme  Kdimate  in  bezug  auf  Bekleidung  und  Verhalten.  Die  Erfah- 
iing  der  letzten  Jahre  hat  diese  Ansicht  bestätigt.  Die  Hochgebirgs- 
iiistalten  haben  den  Vorteil,  daß  der  darniederliegende  Appetit  bei  vielen 
Tanken  rascher  und  besser  angeregt  wird,  aber  den  Nachteil,  daß  Herz- 
■Kwache  sich  schwieriger  akklimatisieren,  und  daß  die  trockene  Luft  die  Hals- 
ranken mehr  belästigt.  Die  Anschauung,  daß  die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen 
ch  im  Hochgebirge  rascher  vermehre,  scheint  nach  neueren  Mitteilungen 
I einem  Beobachtungsfehler  zu  hegen,  der  durch  den  verminderten  Luft- 
ruck bedingt  ist.  Gegen  die  Heilstätten  wird  von  vielen  Seiten  ins  Feld  ge- 
ährt, daß  die  auf  ge  wendeten  Kosten  in  keinem  richtigen  Verhältnis  zu  den 
•reichten  Resultaten  ständen;  man  hat  die  Ansicht  vertreten,  daß  die  in  den 
' olksheilstätten  investierten  Kapitahen  bei  geeigneter  Verwendung  zur  Ver- 
besserung der  Wohnungen  und  zur  Hebung  der  sozialen  Verhältnisse  der  Pa- 
enten  bei  weitem  nutzbringender  angewendet  werden  könnten.  Zieht  man 
’ber  in  Betracht,  daß  die  IsoHerung  der  Kranken  nicht  nur  für  diese  selbst, 
indem  auch  für  die  nähere  und  weitere  Umgebung  derselben  einen  nennens- 
erten  Vorteil  schafft,  daß  in  sehr  vielen  Fällen  zum  wenigsten  wenn  auch  keine 
ollständige  Heilung,  so  doch  eine  erhebliche  Verlängerung  der  Arbeitsfähig- 
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keit  erreicht  wird,  daß  endlich  der  erzielierisclie  Nutzen  nicht  nur  dem  Kranken 
selbst,  sondern  durch  ihn  weiten  Kreisen  zuteil  wird,  dann  muß  man  bei  ob- 
jektiver Beurteilung  der  Tatsachen  mit  Notwendigkeit  zu  der  Anschauung 
gelangen,  daß  trotz  der  bedeutenden  Kosten  die  Resultate  als  durchaus  zu- 
friedenstellende anzusehen  sind.  Die  Abnahme  der  Sterblichkeit,  wie  sie  die 
oben  angeführte  Tabelle  vor  Augen  führt,  ist  unzweifelhaft  zum  Teil  wenigstens 
auf  die  Verbreitung  der  Anstaltsbehandlung  zu  beziehen.  Vieles  ist  erreicht 
aber  große  Aufgaben  harren  noch  der  Lösung;  insbesondere  ist  der  Kreis  der 
in  die  Anstaltsbehandlung  Aufzunehmenden  noch  sehr  erweiterungsfähig. 
Neben  den  die  Heilung  der  Patienten  anstrebenden  Heilstätten  sind  solche 
zu  errichten,  in  denen  unheilbare  Sieche  Aufnahme  finden  können,  ein  Weg, 
der  an  verschiedenen  Orten  durch  Schaffung  eines  besonderen  Tuberkulose- 
krankenhauses soeben  betreten  ist.  Die  ersten  paar  Tage  in  einer  Anstalt  sind  für 
den  Kranken  sicher  nicht  angenehm.  Die  meisten  gewöhnen  sich  aber  in  kurzer 
Zeit  an  den  Anblick  der  Leidensgefährten  und  an  die  Art  der  Behandlung. 
Einzelne  freilich  eignen  sich  ihrer  ganzen  Veranlagung  und  Erziehung  nacli 
so  wenig  dafür,  daß  man  sie  besser  von  den  Anstalten  fernhält.  Für  solche 
psychisch  nicht  Geeigneten  und  für  Kranke,  welchen  die  nötigen  Geldmittel 
oder  Ansprüche  auf  freie  Anstaltsbehandlung  nicht  zu  Gebote  stehen,  sind  die 
folgenden  Bemerkungen,  denn  zum  Glück  hängt  die  Genesung  nicht  ausschheß- 
lich  vom  Geldbeutel  ab.  Es  gelingt  auch  unter  bescheidenen  Verhältnissen, 
Heilungen  zu  erzielen,  wenn  man  sich  nur  den  in  den  Anstalten  herrschenden 
Grundsätzen  möglichst  zu  nähern  sucht.  Allen  Kranken,  besonders  den  Un- 
bemittelten, sind  folgende  Maßregeln  zu  empfehlen: 

1.  Recht  fleißiges  Lüften  der  Zimmer,  überhaupt  Sorge  für 
möglichst  reine  Luft;  im  Sommer  sollen  die  Kranken  immer  bei 
offenem  Fenster  leben,  im  Winter  alle  Stunden  für  ein  paar  Mi- 
nuten die  Fenster  öffnen.  Sie  sollen  bei  offenem  Fenster  schlafen, 
was  man  allerdings  nicht  gut  im  Winter  anfangen  lassen  kann. 
D as  Fenster  muß  nachts  mehr  oder  weniger  geöffnet  werden,  je 
nach  der  äußeren  Temperatur;  es  muß  auch  so  geöffnet  werden, 
daß  der  Wind  nicht  direkt  auf  das  Bett  blasen  kann,  man  stelle 
eine  Wand  oder  befestige  einen  Vorhang  dazwischen.  Es  läßt  sich 
das  Schlafen  bei  offenem  Fenster  auf  diese  Weise  ganz  gut  den  ganzen  Winter 
durch  fortsetzen.  Im  ersten  Winter  erlaube  man  den  Patienten  bei  fünf  Grad 
unter  Null  das  Fenster  zu  schließen  und  lasse  dann  eine  Tür  ins  Nebenzimmer 
öffnen.  Vorsicht  ist  dabei  namentlich  beim  Urinlassen  nachts  zu  empfehlen, 
dasselbe  muß  in  der  Seitenlage  oder  von  Frauen  in  ein  untergeschobenes  Glas 
geschehen,  ebenso  muß  bei  Schwächlichen  das  Zimmer  vor  dem  Aufstehen 
geheizt  sein,  da  sie  um  diese  Zeit  meistens  Untertemperaturen  haben.  Auch 
im  Winter  sollen  die  Kranken  jeden  Tag  ausgehen,  aherdings  mit  gesclilossenein 
Munde,  durch  die  Nase  atmend.  Nur  an  Tagen  mit  Schneestürmen  werden 
sie  besser  zu  Hause  bleiben,  das  sind  aber  doch  immer  nur  einige  wenige  Tage. 
Respiratoren  sind  Bacillenfahen,  nur  Kranke,  welche  nicht  durch  die  Nase 
atmen  können,  sollten  sie  bei  kalter  Luft  gebrauchen. 

2.  Hautpflege.  Wir  können  auf  den  betreffenden  Abschnitt  (s.  Kap.  5, 
S.  77  ff.)  verweisen.  Aus  dem  oben  angegebenen  Grund  ist  es  oft  zweckmäßiger, 
die  Hautpflege  nicht  durch  kalte  Waschungen  am  Vormittag  erzielen  zu  wollen, 
sondern  durch  trockenes  Abreiben. 

3.  Gymnastik.  Atemgymnastik  durch  Steigen  oder  Zimmergymnastik, 
aber  eine  den  Kräften  angemessene,  ja  nicht  übertriebene  oder  zu  lange  fort- 
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gesetzte,  so  daß  Atemerschöpfung  eintritt.  Wer  nur  einmal  das  Verschwinden 
der  Rhonchi  bei  Spitzenaffektionen  nach  längerem  Tiefatmen,  z.  B.  schon  bei 
der  Brustuntersuchung  beobachtet  hat,  wird  über  den  Nutzen  einer  vorsichtigen 
'Atemübung  nicht  zweifelhaft  sein. 

4.  Nahrung.  Eine  möglichst  gute  und  abwechslungsreiche,  gemischte 
"Nahrung  ist  von  allergrößter  Bedeutung.  Penzoldt  empfiehlt  eine  eiweiß- 
reiche  Nahrung,  da  die  Fleischfresser  viel  weniger  zur  Tuberkulose  disponiert 
^ seien.  Mt  Fleisch  und  Eiern  allein  füttert  man  einen  Phthisiker  bald  zu 
'Tode.  Der  Appetit  leidet  rasch  unter  einer  einseitigen  Nahrung  bis  zum 
vollkommenen  Widerwillen.  Dagegen  hat  die  gemischte  Kost,  welche  da- 
durch auch  abwechselnder  sein  kann,  den  Vorteil,  daß  sie  eben  den  ge- 
wohnten Bedürfnissen  entspricht  und  durch  die  Gewährung  der  Respirations- 
: mittel  günstig  auf  die  allgemeine  Ernährung  wirkt.  Die  Schädlichkeit  der 
, geistigen  Getränke  besonders  für  Kinder,  w^enn  sie  in  irgend  erheblicher  Menge 
^genossen  werden,  ist  ganz  unzweifelhaft,  da  sie  bei  dauerndem  Genuß  auf  das 
•Herz  und  den  Gesamtorganismus  schwächend  ein^virken,  trotzdem  sind  sie 
I in  der  Phthiseotherapie  nicht  ganz  zu  entbehren;  man  muß  nur  bei  den  Hals- 
i phthisikern  darauf  sehen,  daß  sie  örtlich  nicht  reizen;  man  wird  daher  den 
\Wein  wohl  meist  verdünnt  geben  müssen;  manche  vertragen  Bier  besser,  nach 
^ einigen  Beobachtungen  scheinen  besonders  die  obergährigen  Biere  verhältnis- 
r mäßig  wenig  Schluckbeschwerden  zu  verursachen. 

Ein  sehr  geeignetes  Alkoholicum  für  Phthisiker  ist  besserer  Kognak 
/zur  Anregung  der  so  oft  geschw^ächten  Herztätigkeit.  Dettweiler  empfiehlt 
! ilm  in  kleinen  Mengen,  5 — 10  g,  öfter  trinken  zu  lassen.  Halsleidenden  darf 
t er  nur  mit  Wasser,  Milch  oder  Eigelb  verdünnt  gegeben  w'erden.  15  g Kognak 
; abends,  in  kalter  Mich  genommen,  beseitigen  durch  die  Anregung  der  Herztätig- 
Ikeit  oft  das  so  lästige  nächtliche  Schwitzen.  Die  Kontraindikationen  des  Alkohols 

> sind:  Hämoptoe,  w^enn  nicht  große  Schw^äche  des  Pulses  vorhanden  ist,  Ver- 
I mehrung  des  Hustens  bei  Laryngitis  und  sclnvere  Komplikationen  von 

> seiten  des  Magens. 

Ein  wichtiges  Ernährungsmittel  ist  die  Milch,  w^enn  sie  in  nicht  zu  kleinen 
' Mengen  vertragen  wird ; 1 — 2 Liter,  selbstverständlich  gekochter  Milch  in  kleineren 
' Mengen  öfters  am  Tage  genossen,  tun  sehr  gut,  w^enn  sie  den  Appetit  nicht 

> stören  und  nicht  zu  Durchfällen  Veranlassung  geben.  Kranken,  die  den 
< Geschmack  der  Mich  nicht  heben,  kann  man  einen  Zusatz  von  Kakao, 
] Kaffee,  Kognak  oder  Rheinwein  gestatten.  Ein  recht  guter  Ersatz  für  Mich 
1 ist  Kefir,  den  man  sich  ganz  leicht  auch  selbst  bereiten  kann;  eine  ganz  ge- 
! ringe  Menge  Kefirknollen  genügt  für  lange  Zeit;  ferner  dick  aufs  Brot  ge- 
s strichene  Butter,  die  nach  Blumenfeld  noch  am  besten  ausgenutzt  wird, 
: sonst  Lebertran,  w^enn  er  in  der  Menge  von  60 — 100  g täglich  vertragen  wird, 
f ohne  den  Magen  zu  belästigen,  oder  Lipanin  zu  30 — 60  g , auch  Malzextrakt, 
1 einen  Teelöffel  voll,  mit  oder  ohne  Chinin,  1—2  g auf  250.  Es  \vird  in  dieser 
- Zusammensetzung  auch  von  schwachen  Magen  sehr  gut  vertragen.  In  der 

Armenpraxis  lasse  man,  w^enn  eine  Bierbrauerei  in  erreichbarer  Nähe  vorhanden 
I ist,  die  sog.  Malzbrühe,  500 — 1000  g pro  die,  trinken.  Die  Brauereien  geben 
( diese  Abfallprodukte  meistens  umsonst  oder  gegen  sehr  geringes  Entgelt  an 
^ arme  Kjranke.  All  diese  Fettbildner  wird  man  am  besten  direkt  nach  den  Mahl- 
I Zeiten  nehmen  lassen,  weil  sie  dann  besser  vertragen  werden,  an  sich  schon 
1 fette  Kranke  müssen  sie  eher  vermeiden. 

5.  Die  medikamentöse  Behandlung  hat  sich  lange  Zeit  großer  Beliebtheit 
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erfreut,  insbesondere  ist  das  Kreosot  in  der  Form  der  Sommerbrodschen 
Kapseln,  das  Guajacol  und  das  Kreosotal  fast  als  Spezificum  gegen  Tuber- 
kulose empfohlen  worden.  Die  fortgesetzten  Beobachtungen  haben  aber  auch 
diese  Mittel,  wie  so  viele,  die  früher  vielfach  verwendet  wurden,  fast  wieder 
von  der  Bildfläche  verschwinden  lassen,  da  neben  einer  Reihe  günstiger  Resultate 
zahlreiche  Mißerfolge,  ja  sogar  Schädigungen  der  Kranken  durch  Beeinträcliti- 
gung  des  Appetits  zu  verzeichnen  waren.  Auch  das  Hetol  hat  die  anfangs 
gehegten  Hoffnungen  nicht  erfüllt.  Von  sonstigen  Arzneimitteln  verwende 
man  die  Narkotica  nur  mit  allergrößter  Zurückhaltung.  Es  ist  durchaus 
nicht  immer  wünschenswert,  den  Husten  zu  unterdrücken,  da  er  das  natür- 
liche Mittel  ist,  die  infektiösen  Stoffe  aus  den  Luftwegen  heraus  zu  befördern 
und  durch  tieferes  Einatmen  zur  Ventilation  der  Lungenalveolen  beizutragen. 
Einen  Husten,  der  leicht  Schleim  befördert,  soll  man  nicht  dämpfen,  wenn  er 
die  Nachtruhe  nicht  zu  sehr  stört.  Bei  dem  Reizhusten  der  Kehlkopfphthisiker 
kann  man  allerdings  die  narkotischen  Mittel  häufig  nicht  umgehen,  da  durch 
den  allzu  häufigen  Husten  eine  immerwährende  Reizung  der  ohnehin  kranken 
Kehlkopfschleimhaut  bedingt  wird.  Oft  gelingt  es,  durch  Erziehung  den  Husten 
zu  unterdrücken,  aber  nicht  dadurch,  daß  die  Kranken  denselben  durch  An- 
halten des  Atems  zu  überwinden  suchen,  sondern  dadurch,  daß  man  sie  lehrt, 
möghchst  ruhig  und  langsam  zu  atmen.  Nach  einiger  Zeit  vergeht  dann  der 
Reiz,  während  er  beim  Anhalten  des  Atems  schheßlich  zu  einer  um  so  stärkeren 
Explosion  führt.  Die  Unterdrückung  des  Hustenreizes  gelingt  oft  leichter, 
wenn  der  Kranke  ganz  kleine  Schlucke  Wasser  oder  Milch  nimmt,  kalt  oder 
warm,  nicht  heiß,  oder  kleine  Mengen  von  Kognak,  frische  Früchte  oder  ge- 
trocknete kaut,  oder  eine  der  verschiedenen  Pastillenarten  im  Munde  zergehen 
läßt.  Dettweilee, nennt  dasDisziplinierungdesHustens.  Beisehr  heftigem 
Hustenreiz,  wenn  er  durch  die  genannten  Mittel  nicht  zu  beseitigen  ist,  muß 
man  Morphium  0,003 — 0,01,  Codein  oder  Dionin  0,01 — 0,02  in  Pulver  oder 
Lösungen  geben.  Bei  Patienten,  die  vor  dem  Morphium  zurückschrecken, 
kann  man  dasselbe  unter  dem  Namen  Meconium  oft  mit  Erfolg  verschreiben. 
Wird  der  Hustenreiz  von  Geschwüren  im  Kehlkopf  ausgelöst,  so  vergeht  er 
nach  der  Curettage  oder  Milchsäureätzungen.  Bei  starken  Schluckschmerzen 
sind  Morphiuminjektionen  oder  mehrfache  Anästhesineinblasungen  oder  Ein- 
spritzungen von  Anästhesinemulsion  10 — 20Proz.  zu  empfehlen.  Auch  die  An- 
wendung des  Cocains  in  Form  von  Pinselungen,  Inhalationen  oder  Sprays  ist 
bei  vorgeschrittenen  Fällen  häufig  nicht  zu  umgehen.  Die  Wirkung  des  Cocains 
ist  aber  leider  nur  von  kurzer  Dauer,  viele  Kranke  ziehen  auch  die  Schmerzen 
dem  durch  das  Cocain  verursachten  Schwellungsgefühl  vor. 

Tuberkulinbehandlung.  Die  diagnostische  Bedeutung  des  Tuberkuhns  haben 
wir  bereits  besprochen.  Es  steht  aber  außer  Zweifel,  daß  auch  der  therapeu- 
tische Wert  des  im  Jahre  1891  von  Robert  Koch  entdeckten  Mittels  er- 
hebhch  größer  ist  als  man  noch  vor  kurzer  Zeit  angenommen  hat.  Nach  der 
ersten  Begeisterung,  die  nach  den  Mitteilungen  Kochs  ausbrach,  stellte  sich 
eine  Reaktion  ein,  besonders  nachdem  von  Virchow  in  der  Berliner  Medi- 
zinischen Gesellschaft  darauf  liingewiesen  war,  daß  zahlreiche  Fälle  von  akuter 
Miliartuberkulose  auf  die  Anwendung  des  Tuberkulins  zu  beziehen  wären. 
Anstatt  die  Schuld  der  Mißerfolge  der  Technik  der  Behandlung  zuzuschreiben, 
ging  man  dazu  über,  die  ganze  Methode  als  höchst  gefährlich  zu  kennzeichnen 
und  vor  ihrer  Anwendung  zn  warnen.  Der  Erfolg  dieses  Vorgehens  machte 
sich  nach  zwei  Seiten  hin  bemerkbar,  einmal  in  dem  fast  vollständigen  Auf- 
geben der  Tuberkulinkuren  seitens  der  Ärzte  und  dann  in  einem  Vorurteil 
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ddes  Publikums  gegen  das  Mittel,  das  auch  heute  noch  nicht  gänzhch  über- 
vwunden  ist.  Erst  die  wiederholten  Beobachtungen,  daß  eine  ganze  Reihe  von 
[Patienten,  die  im  Jahre  1891  mit  dem  Kochschen  Tuberkuhn  gespritzt  waren, 

= sich  noch  nach  längerer  Zeit,  nach  10  und  15  Jahren,  voller  Gesundheit  erfreuten, 
uund  die  unentwegte  Arbeit  einiger  wenigen  Forscher,  die  eine  Verbesserung 
cder  Technik  anstrebten,  hat  es  endhch  zuwege  gebracht,  daß  auch  weitere 
särzthche  lü’eise  sich  von  dem  Wert  der  Tuberkulinkuren  wieder  überzeugt 
t haben.  In  zahlreichen  Heilstätten  wird  heute  die  Tuberkuhnbehandlung  mit 
a ausgezeichnetem  Erfolge  ausgeführt,  und  auch  für  den  Praktiker  ist  die  Tuber- 
kuhnin jektion  auch  bei  ambulanten  Kranken  als  ein  aussichtsreiches  und  bei 
r richtiger  Anwendung  ungefährhches  Verfahren  zu  empfehlen.  Während  wir 
[früher  der  Ansicht  waren,  daß  die  allgemeine  Reaktion  eine  notwendige  Vor- 
laussetzung  des  Kurerfolges  sei,  haben  wir  jetzt  gelernt,  daß  die  Gefahr  der 
) Methode  gerade  in  den  starken  Reaktionen  liegt.  Die  Hauptbedingung  für  das 
[ Gehngen  der  Kur  besteht  gerade  darin,  daß  man  die  Dosierung  so  wählt,  daß 
; stärkere  fieberhafte  Reaktionen  vermieden  werden.  Man  beginnt  deshalb  mit 
-kleinen  Dosen,  ^ — 1 mgr,  und  steigt  langsam;  sobald  nach  einer  Injektion 
-stärkere  allgemeine  Reaktionen  auf  treten,  muß  man  die  Dosis  vermindern 
i und  erst  wieder  zu  steigen  beginnen,  wenn  die  Einspritzung  keine  Temperatur- 
> Steigerung  mehr  hervorruft.  Die  Pausen  zwischen  den  Injektionen  sind  so  zu 
wählen,  daß  bei  Ausbleiben  von  Fieber  nach  etwa  drei  Tagen  die  neue  Ein- 
' Spritzung  ausgeführt  wird,  während  bei  Temperaturerhöhungen  ein  vollständiges 
Abklingen  der  Fieberbewegung  abzuwarten  ist,  bevor  eine  erneute  Anwendung 
des  Mittels  statthat,  da  sonst  leicht  eine  Summierung  der  Reize  in  Gestalt 
extremer  Temperatursteigerungen  ein  treten  könnte.  Beobachtet  man  diese 
'Vorsichtsmaßregeln,  so  wird  man  fast  immer  vor  unangenehmen  Zwischen- 
' fällen  und  vor  Störungen  des  Kurerfolges  bewahrt  bleiben. 

Wright  glaubt  in  dem  „opsonischen  Index“  einen  objektiven  Maßstab 
1 für  das  therapeutische  Handeln  gefunden  zu  haben.  Er  hat  festgestellt, 
daß  sich  im  Blute  Substanzen  finden,  die  die  Mikroorganismen  so  beeinflussen, 
daß  sie  der  Phagocytose  zugänglich  werden,  er  nennt  diese  Substanzen 
„Opsonine“  (von  öipovElv,  schmackhaft  machen),  ob  sie  mit  den  Alexinen 
identisch  sind  oder  nicht,  hat  für  uns  hier  ein  geringeres  Interesse.  Schon 
i vor  5 Jahren  hat  Wright  auf  die  Wichtigkeit  des  Opsoningehaltes  des 
! Blutes  bei  der  Vaccine-  resp.  der  Tuberkulinbehandlung  hingewiesen.  Die 
1 Bestimmung  des  Opsoningehaltes  ist  technisch  ziemlich  schwierig,  man  be- 
darf dafür  Normalsera  als  Kontrollsera,  Serum  des  Kranken,  gewaschene 
! Blutkörperchen  und  Bakterienemulsion.  Mit  diesen  Hilfsmitteln  bestimmt 
• Wright  nach  einer  sehr  fein  ausgearbeiteten  Methode,  die  in  einer  Arbeit 
von  Bine  und  Lissner^)  sehr  klar  auseinandergesetzt  ist,  die  Durchschnitts- 
zahl der  von  einem  Leukocyten  aufgenommenen  Bacillen,  diese  Durch- 
' schnittszahl  bezeichnet  er  als  ,,phagocytischen  Index“.  Er  berechnet 
. getrennt  den  phagocytischen  Index  des  Patienten  und  den  normalen  phago- 
cy tischen  Index  (P.  I.)  und  bezeichnet  ihr  Verhältnis  (phagocytischen  Index 
des  Patienten  geteilt  durch  P.  I.)  als  ,, opsonischen  Index“. 

Durch  die  fortlaufende  Bestimmung  des  opsonischen  Index  bei  der 
Vaccine-  resp.  bei  der  Tuberkulinbehandlung  will  Wright  den  günstigen 
' Zeitpunkt  für  eine  erneute  Einspritzung  ermitteln.  Er  hat  durch  seine 
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Versuche  festgestellt,  daß  auf  eine  Vaccineeinspritzung  eine  Intoxikation  folgt, 
die  sich  in  einem  Rückgang  der  antibakteriellen  Kraft  des  Blutes  ausdrückt 
(,, negative  Phase“)  und  je  nach  der  eingespritzten  Dosis  von  wechselnder 
Dauer  und  Intensität  ist.  Auf  diese  negative  folgt  die  positive  Phase 
mit  Steigerung  der  antibakteriellen  Kraft  des  Blutes  und  erhöhter  Wider- 
standsfähigkeit. In  dem  opsonischen  Index  kommen  beide  Phasen  deutlich 
zum  Ausdruck. 

Eine  erneute  Einspritzung  sollte  nur  in  der  positiven  Phase  vor- 
genommen werden,  da  eine  Injektion  in  der  negativen  die  Widerstands- 
fähigkeit herabsetzt,  während  sie  sie  in  der  positiven  vermehrt  und  endlich 
zu  einer  dauernden  Erhöhung  der  Immunität  führt. 

Außer  bei  Tuberkulose  wollen  namentlich  die  englischen  Beobachter 
auch  bei  Infektionen  mit  Staphylo-,  Strepto-,  Gonokokken  und  mit  Bacterium 
coli  und  bei  dem  durch  den  Bacillus  neoformans  (Doyen)  bedingten  Foetor 
bei  Carcinomen  mit  der  Erhöhung  des  opsonischen  Index  durch  Vaccine- 
behandlung günstige  Resultate  erzielt  haben. 

Abgeschlossen  ist  die  Frage  aber  nicht,  sie  befindet  sich  noch  im 
Versuchsstadium.  Ob  für  die  allgemeine  praktische  Verwendbarkeit,  der 
zurzeit  noch  die  großen  technischen  Schwierigkeiten  hindernd  im  Wege 
stehen,  Resultate  aus  diesen  wissenschafthch  hochinteressanten  Experimenten 
hervorgehen  werden,  ist  zweifelhaft,  aber  sehr  zu  wünschen. 

Immunisierungsversiiche.  Anschließend  an  die  kurative  Verwendung  des 
Tuberkulins  kommen  seine  Applikationen  zu  Immunisierungszwecken.  Die  in 
dieser  Richtung  angestellten  Versuche  haben  aber  zu  keinem  sichtbaren  Erfolge 
geführt.  Praktisch  wertvoller  könnten  vielleicht  in  dieser  Beziehung  Versuche 
werden,  die  bezweckten,  durch  die  den  Tuberkelbacillen  verwandten  säure- 
festen Bacillen  eine  Immunisierung  des  Organismus  herbeizuführen.  Möller 
verwendete  für  seine  Immunisierungsversuche  den  Bacillus  der  Bhndsclüeichen- 
tuberkulose,  den  er  dadurch  erzeugte,  daß  er  TuberkelbaciUen  Blindschleichen 
einimpfte;  dadurch  verlor  derselbe  die  Fähigkeit,  bei  Bluttemperatur  zu  wachsen. 
Spritzt  man  Reinkulturen  von  Blindschleichenbacillen  wiederholt  Warmblütern 
ein,  so  entsteht  dadurch  eine  Immunität  des  geimpften  Organismus  gegen  die 
echten  Tuberkelbacillen.  Möller  hat  diese  Versuche  zum  Teil  an  sich  selbst 
ausgeführt.  Friedrich  Franz  Friedmann  verwendete  den  Bacillus  der  Schild- 
krötentuberkulose zu  dem  gleichen  Zweck.  Endlich  seien  die  Versuche  von 
Behring  erwähnt,  der  Rinder  dadurch  gegen  Tuberkulose  zu  immunisieren 
versuchte,  daß  er  ihnen  menschhche  Tuberkelbacillen  einspritzte.  Die  ganze 
Immunisierung  gegen  Tuberkulose  hat  aber  bis  zum  heutigen  Tage  eine  prak- 
tische Bedeutung  noch  nicht  erlangt,  auch  nicht  die  Versuche  von  Behring, 
durch  die  Milch  immunisierter  Kühe  dem  kindlichen  Organismus  die  nötigen 
Antikörper  per  os  zuzuführen.  Vielleicht  aber  wird  die  Zukunft  auch  in  diesen 
Punkten  Fortschritte  zeitigen  und  durch  ein  geeignetes  Immunisierungs- 
verfahren dem  einzelnen  Individuum  einen  Schutz  gegen  die  Infektion  ver- 
leihen, wie  es  bereits  bei  den  Pocken  durch  Jenner,  bei  der  Diphtherie 
durch  Behring  und  bei  der  Tollwut  durch  Pasteur  zum  Segen  der  Menschheit 
geschehen  ist. 

Diät.  Mit  die  wichtigste  Aufgabe  der  allgemeinen  Therapie  bei  der  Tuber- 
kulose der  oberen  Luftw^ege  ist  die  Regelung  der  Diät,  für  die  im  wesentlichen 
dieselben  Prinzipien  gelten  wie  bei  der  Lungentuberkulose.  Die  Ernährung  sei 
reichlich,  abwechslungsreich  und  leicht  verdaulich.  Das  mittlere  Maß  der  Er- 
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lährung  kann  man  auf  30  Calorien  auf  ein  Kilo  Körpergewicht  festsetzen. 
:^]s  kann  natürlich  nicht  die  ganze  Lehre  der  Ernährungsbehandlung  der  Phthi- 
iker  in  einem  Lehrbuch  wie  dem  unserigen  behandelt  werden,  nur  diejenigen 
'Punkte,  in  denen  durch  die  Larynxerkrankung  selbst  besondere  Vorschriften 
i rf orderlich  sind,  sollen  hier  erörtert  werden.  In  allen  Fällen  von  Erkrankungen 
des  Halses,  also  des  Rachens  und  des  Kehlkopfs,  sind  alle  Reize  sorgfältig  zu 
vermeiden.  Insbesondere  ist  das  Rauchen  unbedingt  zu  untersagen.  Während 
len  nicht  halskranken  Phthisikern,  wenn  sie  sehr  daran  gewöhnt  sind,  das 
Rauchen  im  Freien  oder,  wenn  sie  das  benutzte  Zimmer  gleich  verlassen,  auch 
■m  Zimmer  in  mäßigem  Grade  gestattet  werden  kann,  ist  den  Halskranken, 
ipeziell  den  an  Affektionen  des  Kehlkopf  eingangs  leidenden  Patienten  das 
Rauchen  unbedingt  zu  verbieten,  selbst  wenn  sie  gleich  nach  der  Zigarre  den 
Hals  ausgurgeln  oder  eine  Kaupastille  in  den  Mund  nehmen. 

Auch  der  Alkohol  muß  bei  halskranken  Phthisikern  mit  besonderer 
'/orsicht  verabfolgt  werden,  da  er  sehr  häufig  Brennen  und  Schmerzen  ver- 
jirsacht.  Man  kann  versuchen,  den  Alkohol  in  Form  von  Ungarwein  mit  Gelbei 
len  Patienten  zu  geben,  wird  aber  in  vielen  Fällen  auf  lebhaften  Widerstand 
seitens  derselben  stoßen,  da  selbst  in  dieser  Form  heftige  Schmerzen  aus- 
i^elöst  werden.  Ist  die  Verabreichung  von  Alkohol  gleichsam  als  Medikament 
nrotzdem  erforderlich,  so  wird  man  denselben  am  besten,  wie  oben  bereits  er- 
mähnt, mit  Ei  verrührt  als  Klysma  einführen.  Die  Erkrankungen  des  Kehl- 
copfinneren  haben  im  allgemeinen  auf  die  Ernährung  keinen  so  großen  Einfluß 
,,\ie  diejenigen  des  Kehlkopf  eingangs.  Bei  allen  an  der  Epiglottis,  den  arytepi- 
glottischen  Falten  und  der  Interarytgegend  lokalisierten,  ulcerösen  und  in- 
filtrierenden Prozessen,  ebenso  wie  bei  der  Perichondritis  der  Aryknorpel 
und  der  Schildknorpelplatte  ist  die  Nahrungsaufnahme  durch  die  Schluck- 
ochmerzen  sehr  beeinträchtigt  oder  sogar  fast  unmöglich  gemacht.  In 
derartigen  Fällen  müssen  schärfere  Speisen  und  Getränke,  besonders  auch 
iiarte  Substanzen,  die  als  mechanische  Reize  wken,  streng  vermieden 
‘Werden,  da  z.  B.  nach  dem  Genuß  härterer  Brotrinden  für  Stunden  heftige 
Heb  merzen  ausgelöst  werden  können.  Ebenso  sind  alle  thermischen  Reize 
iiu  vermeiden,  kühle  und  lauwarme  Nahrung,  manchmal  sogar  eiskalte,  wird 
“Oesser  vertragen  als  warme  und  heiße.  Mitunter  ist  selbst  das  Schlucken  von 
Flüssigkeiten  der  heftigen  Schmerzen  und  des  Verschluckens  wegen  so  gut 
‘ wie  ausgeschlossen,  breiige  Speisen  werden  in  der  Regel  besser  geschluckt  als 
flüssige.  Bei  ganz  intensiven  Schmerzen  schlucken  sich  die  gallertigen  Nah- 
iL’ungsmittel,  wie  dicke  Milch,  welche  im  Sommer  vier,  im  Winter  fünf  Tage 
gestanden  hat,  weiche  Eierspeisen,  Puddings,  rohe  Eier,  dicke,  durchgeschla- 
gene Suppen  mit  nährenden  Zusätzen,  wie  Somatose,  Valentines  meat  juice, 
Fleischpepton  u.  a. , am  besten.  Einzelne  Kranke  erleichtern  sich  das 
‘Schlucken,  wenn  sie  den  Kopf  nach  vornüber  beugen  oder  die  flüssigen 
■Speisen  in  der  Bauchlage  durch  ein  Röhrchen  aufziehen. 

Ist  die  Ernährung  noch  durch  IVIagenstörungen  beeinträchtigt,  dann  muß 
man  diesen  die  nötige  Aufmerksamkeit  zuwenden.  Moritz  Schmidt  be- 
• merkt  ganz  richtig,  daß  die  Kur  der  Phthise  beim  Magen  und  der  Haut 
anfangen  müsse.  Viele  Phthisiker  leiden  an  nervöser  Dyspepsie.  Man  muß 
cfeshalb  mit  der  nötigen  Energie  darauf  dringen,  daß  häufig,  etwa  alle  zwei 
bis  drei  Stunden,  kleine  Mahlzeiten  eingenommen  werden,  wenn  auch  die 
Patienten  anfangs  behaupten,  es  nicht  zu  können.  Bei  anderen  besteht  ein 
chronischer  Magenkatarrh  von  Jugend  auf,  wieder  andere  leiden  an  einer  Magen- 
verstimmung infolge  verschluckter  Sputa,  wieder  andere  können  nicht  essen, 
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weil  sie  zu  müde  sind;  bei  diesen  wirkt  ein  Glas  Wein  vor  der  Mahlzeit  mitunter 
recht  günstig.  Endlich  kann  der  Appetitmangel  durch  Anämie,  Inanition 
oder  durch  vorhandenes  Fieber  hervorgerufen  werden.  Meistens  würd  es  ge- 
lingen, durch  richtige  Regelung  der  Diät  diese  Störungen  zu  vermeiden,  in 
anderen  Fällen  wird  man  zu  Medikamenten,  insbesondere  den  Bitter- 
mitteln, greifen  müssen,  die  nach  Terray  und  Bokai  die  Peristaltik  des 
Magens  anregen,  und  daher  besonders  bei  leichter  Insuffizienz  der  Magen- 
muskulatur indiziert  erscheinen,  üb  man  Tinct.  Rhei  vinosa,  mit  Elix.  aurant 
comp,  ää  oder  Tct.  amara  mit  Tct.  Chin.  und  Tct.  aromatica  ää  oder  Condu- 
rango  30  Tropfen  in  einem  Eßlöffel  Wasser  vor  der  Mahlzeit  verordnet,  ist  niclit 
von  prinzipieller  Bedeutung.  Pepsin  und  Salzsäure  leisten  bei  diesen  Fähen 
im  aUgemeinen  etwas  weniger.  Bei  sehr  roter  Zunge  sind  Alkalien  besonders 
Magnesia  carbonica  oder  Natrium  bicarbonicum  oder  noch  besser  ein  Mineral- 
wasser oder  Brunnensalz  mitunter  von  guter  Wirkung.  Die  Mineralwasser- 
kuren dürften  überhaupt  eine  günstige  Wirkung  auf  Lungenkranke  mehr 
durch  die  Beeinflussung  des  Magens  als  durch  eine  direkte  Einwirkung  auf  die 
Bronchialschleimhaut  ausüben.  Orexin,  Lebertran  und  Kreosot  werden  von 
zahlreichen  Autoren  empfohlen,  mrken  aber  nach  der  Erfahrung  des  Heraus- 
gebers in  vielen  Fällen  eher  nachteilig  auf  den  Appetit  als  fördernd.  Schmidt 
hält  die  Magenbeschwerden  für  so  vdchtig,  daß  er  empfiehlt,  Magen-  oder 
Leberleiden,  Gallensteine  usw.  bei  beginnender  Phthise  zu  behandeln,  ehe  man 
eine  Kur  gegen  die  tuberkulöse  Erkrankung  einleitet. 

Zu  den  schädhchen  Reizen  bei  Erkrankungen  des  Kehlkopfs  ist  auch  das 
Sprechen  zu  rechnen.  Durch  die  dauernde  Bewegung  und  die  Anspannung  der 
Stimmlippen  beim  Sprechen  wird  ein  andauernder  Reiz  auf  die  Kehlkopfsclileim- 
haut  ausgeübt,  der  entschieden  nachteilig  auf  die  erkrankten  Teile  zu  wirken 
geeignet  ist.  Man  sollte  deshalb  nach  Schmidt,  Semon  und  anderen  das  Sprechen 
möglichst  ganz  verbieten  und  in  allen  irgend  schweren  Fällen  nur  schrifthchen 
Verkehr  oder  im  Notfälle  die  Flüstersprache  gestatten.  Daß  diese  Verordnung, 
mit  der  nötigen  Energie  gegeben,  bei  verständigen  Patienten  selbst  für  längere 
Zeit  durchführbar  ist,  unterliegt  keinem  Zweifel.  Daß  die  Prognose  der  Kehl- 
kopferkrankungen selbst,  wenn  man  nur  erreicht,  daß  die  Patienten  ihre  ge- 
wohnten Stimmhppenbewegungen  auf  die  Hälfte  oder  ein  Viertel  reduzieren, 
erhebhch  gebessert  vürd,  ist  durch  zahlreiche  Beobachtungen  erhärtet.  Trotz- 
dem ist  die  Verordnung  von  so  eingreifender  Bedeutung  für  die  ganze  soziale 
und  geschäfthche  Position  des  Kranken,  daß  sie  nur  in  den  aUerseltensten  Fällen 
strikte  durchgeführt  werden  kann;  dazu  kommt,  daß  bei  sensiblen  Menschen 
das  Sprechverbot  schwere  psychische  Depressionen  herbeiführen  kann, 
wie  Herausgeber  zu  wiederholten  Malen  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte. 
Man  sollte  deshalb  das  Sprechverbot  nur  auf  diejenigen  FäUe  beschränken, 
in  denen  ausgedehntere  schwere  Störungen  im  Kehlkopf  vorhanden  sind. 

Behandlung  des  Fiebers  und  der  Nachtschweiße.  Unter  den  Einzelsymptomen 
bedürfen  das  Fieber  und  die  Nachtschweiße  besonderer  Berücksichtigung. 
Auf  letztere  wirkt  mitunter  Kognak  1 — 2 Teelöffel  in  einer  Tasse  kalter  Milch 
abends  recht  günstig  oder  man  gibt  Agaricin  0,01  oder  Atropin  0,00025 — 0,0ül 
mit  Opium.  Ersteres  bekämpft  man  am  sichersten  durch  Bettruhe,  in  leichten 
Fällen  durch  die  Liegekur  in  freier  Luft.  Die  Antipyretica,  wie  Antifebrm, 
Phenazetin  und  Aspirin  setzen  die  Temperatur  zwar  herab,  verursachen  aber 
gleichzeitig  profuse  Schweißabsonderung  und  wirken  dadurch  leicht  schwä- 
chend. Am  besten  gibt  man  in  Fällen,  in  denen  durchaus  ein  Herunter 
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ücken  der  Temperatur  notwendig  erscheint,  das  Pyramiden  zu  0,5 — 1,0 
»ends. 

Kurorte.  Bei  der  Wahl  der  Kurorte  für  Halsschwindsüchtige  sind  im 
'jsentlichen  dieselben  Indikationen  zu  berücksichtigen  wie  'bei  Lungenkranken ; 
»ch  ist  die  staubfreie  und  geschützte  Lage  von  noch  größerer  Bedeutung, 
.ißer  den  in  Deutschland  und  anderen  Ländern  bestehenden  Anstalten,  welche 
ien  Anforderungen  entsprechen,  würde  für  besser  Situierte  besonders  Ägypten 
id  dort  eine  Nilfahrt  in  Frage  kommen.  Der  Versuch  mit  Schiffssanatorien, 
r vor  wenigen  Jahren  an  verschiedenen  Stellen  gemacht  worden  ist,  mußte 
,;gen  der  hohen  Kosten  und  der  mitunter  nicht  zu  vermeidenden  großen 
-miperaturschwankungen  bei  längeren  Reisen  wieder  auf  gegeben  werden, 
jßer  Ägypten  dürften  noch  Madeira,  die  Kanarischen  Inseln,  Biskra,  die  Isle 
Wight,  Torquay  in  England  die  besten  Plätze  sein.  Im  Süden  Europas 
■iren  außerdem  Meran,  Gardone-Riviera,  Arco,  Capri,  Venedig  und  Abbazzia 
? geeignet  zu  nennen.  Zu  den  ungeeignetsten  Plätzen  für  Schwind- 
chtige,  besonders  für  die  Kehlkopf  kranken,  gehören  die  in  Frankreich  und 
.igland  besonders  bevorzugten  Orte  Mentone,  Nizza,  Cannes  usw.,  die  keinen 
nügenden  Schutz  gegen  die  fast  alle  Jahre,  besonders  in  der  Zeit  von  Anfang 
;bruar  bis  Ende  März  eintretenden  Kälteperioden  gewähren,  ganz  besonders 
•er  durch  den  unendlichen  Staub,  der  namentlich  seit  dem  Umsichgreifen 
s Automobilsports  zu  einer  wahren  Plage  geworden  ist,  einen  direkt  nach- 
iligen  Einfluß  auf  Hals-  und  Lungenleidende  ausüben.  Auf  die  Wirkungen 
r Wärme  allein  gibt  man  nach  dem  Erfolg  der  Winterkuren  in  den  nordischen 
iid  Höhenkurorten  nicht  mehr  so  viel  wie  früher. 

Die  Mineral  Wasserkuren  sind  in  dem  letzten  Jahrzehnt  bei  Phthise 
ligermaßen  in  Mißkredit  gekommen;  sie  sind  eigentlich  nur  geeignet,  durch 
le  Einwirkung  auf  den  Verdauungstrakt,  auf  das  Allgemeinbefinden  und 

• rch  eine  Erleichterung  der  Sekretion  symptomatisch  zu  wirken.  Jedenfalls 
iid  die  kühleren  Wässer  geeigneter  als  die  heißen.  Von  den  alkalischen 
"vden  Soden  am  Taunus,  Lippspringe,  Inselbad  bei  Paderborn,  von  den 
kalischen  Säuerlingen  Obersalzbrunn  und  Neuenahr  und  von  den  al- 
lisch-muriatischen  Ems  empfohlen,  auch  Weißenburg,  Leuk  in  der 
hweiz  und  Contrexeville  in  Frankreich  erfreuten  sich  eines  besonderen  Rufes 

• gen  tuberkulöse  Erkrankungen.  Die  Trinkkur  kann  aber  in  allen  diesen  Orten 
r als  Unterstützungsmittel  einer  nach  den  oben  auseinandergesetzten  Prin- 

oien  eingeleiteten  Behandlung  angesehen  werden. 

-9 

ß.  Die  lokale  Behandlung  der  Tuberkulose  der  oberen  Luftwege. 

Wir  wollen  an  dieser  Stelle  nur  die  lokale  Therapie  der  Kehlkopf- 
krankungen  einer  eingehenderen  Betrachtung  unterziehen,  die  Behandlung 
r Tuberkulose  des  Rachens  und  der  Nase  werden  vir  im  nächsten  Kapitel 
i der  Therapie  des  Lupus  besprechen. 

In  der  Therapie  der  Kehlkopftuberkulose  bedeutet  das  Jahr  1880  einen  Wende- 
nkt.  Während  man  früher  auf  dem  Standpunkt  war,  daß  die  Kehlkopf- 
berkulose  unter  allen  Umständen  als  prognostisch  durchaus  ungünstig  auf- 
fassen sei,  und  sich  infolgedessen  darauf  beschränkte,  nur  symptomatisch, 
inentlich  mit  narkotischen  Mitteln,  zu  behandeln,  trat  Schmidt  auf  dem 
Ingreß  in  Mailand  zuerst  in  einem  Vortrag  dafür  ein,  daß  in  einer  ganzen 
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Reihe  von  Fällen  bei  sorgfältiger  Beliandlung  eine  Heilung  der  Kelilkopftuber- 
kulose  erzielt  Averden  könne.  Wenn  auch  damals  die  Zald  der  geheilten  Fälle 
außerordentlich  klein  Avar,  dieselbe  betrug  im  ganzen  2,5  Proz.  der  behandelten, 
so  Avurde  doch  durch  diese  Beobachtung  ein  Anstoß  zu  Aveiteren  praktischen 
Versuchen  gegeben,  die  zu  AA'ichtigen  Fortschritten  führten.  Anfangs  handelte 
es  sich  fast  ausschließlich  um  eine  medikamentöse  Behandlung.  Fast  alle 
Adstringentien,  Desinfizientien  und  Narkotica  Avurden  der  Reihe  nach  als  be- 
sonders Avirksam  bei  Kehlkopf  tuberkulöse  empfohlen.  Namentlich  AAurde  das 
Jodoform  fast  als  Spezificum  gepriesen,  und  es  ist  nicht  zu  leugnen,  daß  mit 
diesem  Mittel  eine  ganze  Reihe  von  günstigen  Resultaten  erzielt  Avurden. 
Wesentlich  günstiger  gestalteten  sich  die  Verhältnisse,  als  im  Jahre  1888  fast 
gleichzeitig  von  A.  Rosenberg  das  Menthol  in  10 — 20proz.  öliger  Lösung 
in  die  Therapie  der  Kehlkopftuberkulose  eingeführt  Avurde  und  als  H.  Krause 
die  Milchsäure,  die  bereits  vorher  zur  Behandlung  lokaler  Knochentuber- 
kulose von  Mosettig -Moorhof  angeAvendet  Avorden  Avar,  für  die  Ulcerationen 
des  Kehlkopfs  in  ausgedehnterer  Weise  empfahl.  Zur  selben  Zeit  ungefähr 
trat  Heryng  mit  Pubhkationen  vor  die  Öffentlichkeit,  in  denen  er  der  chirur- 
gischen Behandlung  der  tuberkulösen  Erkrankungen  des  Kehlkopfs  das 
Wort  redete.  In  zahlreichen  Veröffentlichungen,  Vorträgen  und  Demonstrationen 
trat  er  für  die  von  ihm  als  wirksam  erkannte  Methode  ein  und  es  gelang  ihm, 
in  verhältnismäßig  kurzer  Zeit  der  Curettage  des  Kehlkopfs,  AAÜe  er  es 
nannte,  eine  große  Anhängerschaft  zu  erwerben.  Es  folgte  eine  Zeit,  in  der 
fast  jeder  Kehlkopf j)hthisiker  ausgiebigen,  endolaryngealen  Eingriffen  unter- 
Avorfen  Avurde.  Auch  hier  schadete  der  anfängliche  Enthusiasmus.  Durch 
zahlreiche  Mißerfolge  stutzig  gemacht,  trat  eine  Reaktion  ein,  und  erst  allmäh- 
lich haben  Avir  es  gelernt,  die  Indikation  für  die  zu  Avählende  Behandlungs- 
methode richtig  zu  stellen.  Daß  auch  bei  der  Indikationsstellung  der  persön- 
lichen Erfahrung  des  einzelnen,  seiner  individuellen  Veranlagung  und  seinem 
technischen  Können  ein  weiter  Spielraum  bleibt,  ist  selbstverständhch.  In 
den  letzten  Jahren  kam  zu  den  endolaryngealen  Eingriffen  die  VerAvendung 
der  äußeren  chirurgischen  Operationen,  insbesondere  der  Tracheotomie, 
Laryngofissur  und  der  Pharyngotomia  subhyoidea.  Endlich  sind  in  aUer- 
neuester  Zeit  physikalische  Methoden,  insbesondere  die  Sonnen-  und 
Röntgenbestrahlung,  die  Radiumtherapie  und  die  Biersche  Stauung  auch  bei 
der  Behandlung  der  Kehlkopf  tuberkulöse  in  ausgiebiger  Weise  in  AnAA'endung 
gekommen. 

Bei  der  Indikationsstellung  sind  insbesondere  drei  Punkte  zu  berücksichtigen, 
das  Allgemeinbefinden,  die  Ausdehnung  der  Lungenerkrankung  und 
die  Form  und  Ausdehnung  der  Kehlkopf  aff  ektion.  Bei  dekrepiden 
Individuen  mit  hohen  abendlichen  Temperatursteigerungen,  bei  fortgeschrittenen 
Lungenprozessen  mit  großen  Kavernen  oder  bei  akuter  IMiliartuberkulose 
Avird  man  von  allen  größeren  Eingriffen  im  Kehlkopf  unbedingt  Abstand 
nehmen  müssen.  Man  AAÜrd  sich  in  derartigen  Fällen  darauf  beschränken, 
symptomatisch  vorzugehen,  d.  h.  die  Schluckschmerzen  und  die  bestehenden 
AtembescliAA^erden  durch  geeignete  Eingriffe  zu  beseitigen.  Die  Schmerzen 
Averden  am  besten  durch  AnAA^endung  von  Narkoticis,  insbesondere  durch 
Einblasungen  von  Anästhesin  beherrscht  Averden  können.  Im  äußersten 
Notfälle,  Avenn  das  Morphium  innerlich  und  das  Cocain  lokal  versagen,  Avird 
man,  Avie  oben  auseinandergesetzt,  subcutane  Morphiuminjektionen  machen 
müssen.  Günstige  Resultate  erreicht  man  mitunter  auch  durch  endolaryiigeale 
Einspritzungen  von  10— 20proz.  Mentholöl  oder  durch  Einpinselungen  mit 
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iciduni  lacticum.  Während  bei  dem  Menthol  die  einfache  Injektion  in  den 
Cehlkopf  vollständig  genügt,  muß  die  Milchsäure  in  die  Ulcerationsflächen 
ino'erieben  werden.  Man  verwendet  dieselbe  daher  am  besten  mit  einem 
, Vattepinsel,  indem  man  anfangs  eine  25proz.  Lösung  benutzt  und  allmählich, 
3 nach  der  Toleranz  des  Kranken,  bis  zu  60  und  SOProz.  steigt.  Da  die  An- 
..-endung  der  Milchsäure  mit  Schmerzen  verbunden  ist,  empfiehlt  es  sich, 
orher  eine  leichte  Cocainisierung  vorzunehmen.  Nach  der  Pinselung  bildet 
ich  gewöhnlich  ein  bläulichweißer  Schorf,  der  von  einem  Reaktionshof  um- 
eben ist.  Um  stärkere  reaktive  Schwellungen  zu  vermeiden,  wartet  man 
en  Ablauf  der  Reaktion  und  die  Abstoßung  des  Schorfes  ab,  so  daß  im  all- 
■emeinen  eine  zweimal  wöchentliche  Milchsäurepinselung  als  genügend  an- 
lusehen  sein  dürfte.  Die  häufigere  Ätzung  verursacht  den  Patienten  heftige 
leschwerden  und  ist  deshalb  besser  zu  unterlassen. 

Am  wichtigsten  bei  der  Indikationsstellung  ist  die  Form  und  die  Ausdeh- 
;ung  der  Kehlkopferkrankimg.  Handelt  es  sich  um  oberflächliche  Ulce- 
;ationen,  so  kann  man  mit  der  eben  beschriebenen  medikamentösen  Behand- 
mg  in  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  Heilungen  erzielen,  die  im  übrigen  mit- 
nter  auch  spontan  ohne  jeden  lokalen  Eingriff  zustande  kommen  können, 
lind  ausgedehntere  Infiltrate  im  Kehlkopf  vorhanden,  so  muß  man  dieselben 
uf  operativem  Wege  beseitigen.  Es  stehen  uns  zu  diesem  Zweck  zwei  Me- 
ihoden  zur  Verfügung,  einmal  die  Entfernung  mit  schneidenden  Instru- 
lenten,  namentlich  Doppelcurette  und  schneidende  Zange,  oder  wir  können 
nttelst  der  besonders  von  Heryng  und  Grünwald  empfohlenen  Galvano- 
austik  die  Infiltrate  zu  zerstören  versuchen.  Die  Elektrolyse,  die  auch 
on  verschiedenen  Seiten  als  brauchbar  empfohlen  ist,  ist  wegen  ihrer  lang- 
amen  Wirkung  nicht  wohl  verwendbar.  Wie  weit  soll  nun  die  endolaryngeale 
operative  Entfernung  der  Infiltrate  ausgedehnt  werden?  Handelt  es  sich 
!in  Patienten  mit  gutem  Ernährungszustand,  mit  relativ  geringer  Ausdehnung 
■er  Lungenerkrankung,  dann  kann  man  selbst  größere  Teile  der  krankhaft 
eränderten  Kehlkopfschleimhaut  abtragen.  Die  ganze  Epiglottis  (Epiglotti- 
totomie),  eine  ganze  Taschenfalte,  eine  ganze  Stimmlippe  können  mit  günstigem 
Resultat  exstirpiert  werden,  während  bei  geschwächten  Patienten,  bei  destruie- 
imden  Prozessen  in  der  Lunge  schon  kleinere  Eingriffe  nicht  selten  einen 
ingünstigen  Effekt  hervorrufen.  Bei  ödematösen  Schwellungen,  die  eine 
'"erengerung  des  Kehlkopfeinganges  bedingen,  sind  Scarificationen  mit 
inem  spitzen  Kehlkopf messer  mitunter  von  recht  günstiger  Wirkung;  nament- 
ch  an  der  Epiglottis,  den  arytepiglottischen  Falten  und  der  Schleimhaut 
■her  den  Arytknorpeln  kann  man  auf  diese  Weise  schnell  eine  Abschwellung 
. nd  dadurch  eine  Beseitigung  der  bestehenden  Lebensgefahr  erreichen.  Die 
:üher  von  Moritz  Schmidt  verwendeten  und  warm  empfohlenen  tiefen 
ncisionen  in  die  arytepiglottischen  Falten  mittelst  einer  besonders  für  diesen 
■Iweck  konstruierten  Schere  haben  sich  nicht  einführen  können.  Schmidt 
albst  ist  in  späteren  Jahren  von  derselben  zurückgekommen. 

Haben  wir  Ulcerationen  vor  uns,  auf  deren  Grund  schlaffe  Granulationen 
ufschießen,  die  aufs  neue  zum  Zerfall  neigen,  so  kratzt  man  dieselben  am  ein- 
ichsten  mit  einer  gewöhnlichen  Curette  (Heryng)  ab.  Nach  allen  bisher  be- 
anriebenen  Eingriffen  ist  sofort  die  Milchsäurebehandlung  einzuleiten,  in 
er  oben  beschriebenen  Form  in  steigender  Konzentration.  Stärkere  Blu- 
ungen  sind  nach  derartigen  Eingriffen  selten.  Schmidt  beschreibt  drei 
ierher  gehörige  Fälle,  Herausgeber  sah  zweimal  nach  der  Epiglottidotomie 
ahwere  Hämorrhagien,  die  aber  zum  Stehen  gebracht  werden  konnten  (s.  Ka- 
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]jitel  Blutungen).  Die  Ursache  der  Blutungen  war  offenbar  auf  eine  notwendige 
Verletzung  der  pharyngo-epiglottischen  Falten  zurückzufüliren.  Stärkere  Blu- 
tungen im  Kehlkopfinneren  hat  Herausgebei-  niemals  nach  der  Curettage 
gesehen.  Bei  allen  bisher  erwähnten  Operationsmethoden  ist  eine  Siclierheit 
daß  man  wirklich  alles  Krankhafte  entfernt,  nicht  vorlianden.  Man  exstirpieit 
die  sichtbaren  tuberkulösen  Herde,  in  der  Tiefe  der  Schleimhaut  aber  muß 
man  häufig  beginnende  Krankheitsprozesse,  die  noch  keine  äußeren  Erschei- 
nungen hervorgerufen  haben,  zurücklassen.  Auf  diese  Weise  erklärt  es  sich 
wohl,  daß  in  zahlreichen  Fällen  nach  endolaiyngealer  operativer,  Behandlung 
selbst  nach  längerer  Zeit  Rezidive  auf  treten. 

Die  technische  Ausführung  der  endolaryngealen  Operationen  bei  Kehl- 
kopftuberkulose ist  in  den  wesentlichen  Grundzügen  in  dem  Kapitel  „Allgemeine 
Therapie“  behandelt  worden.  Nur  einige  kurze  Bemerkungen  seien  an  dieser 
Stelle  eingefügt.  Bei  den  Ulcerationen  der  hinteren  Wand,  die  von  papillo- 
matösen  Excrescenzen  umgeben  sind,  oder  von  deren  Grund  schlaffe  Granu- 
lationen aufschießen,  ist  die  einfache  Auskratzung,  wie  bemerkt,  in  den  meisten 
Fällen  genügend.  Man  bedient  sich  zu  diesem  Zweck  einer  einfachen,  mit  Kehl- 
kopfkrümmung versehenen  Curette,  oder  einer  vonHERYNG  konstruierten  mit  am 
Griffe  verstellbar  angebrachten  Ansätzen,  um  möglichst  die  ganze  Ulceration  mit 
einem  Zuge  von  der  Unterlage  zu  entfernen  und  herauszubringen.  Die  ein- 
fache Curettage  findet  ferner  Anwendung  bei  oberflächlichen  granulierenden 
Lenticulärgeschwüren , seltener  bei  tiefer  greifenden  Ulcerationen.  Sind 
ausgedehntere  Abschnitte  der  Schleimhaut  zu  entfernen,  so  ist  die  Fränkel- 
sche  Zange,  die  Krausesche  Doppelcurette  oder  eine  der  Modifikationen 
dieser  Instrumente  zu  verwenden.  Das  Prinzip  bei  allen  endolaryngealen 
Eingriffen  wegen  Kehlkopftuberkulose  ist,  in  einer  Sitzung  möghchst  viel  von 
dem  erkrankten  Gewebe  zu  entfernen.  Häufigere  Eingriffe  rufen  lebhafte, 
entzündliche  Reaktionen  und  dadurch  vermehrte  Neigung  zur  Reinfektion 
und  zu  Rezidiven  hervor.  Die  Krausesche  Doppelcurette  ist  in  der  Hand 
des  geübten  Operateurs  ein  ausgezeichnetes  Instrument,  das  in  seinen  ver- 
schiedenen Formen  allen  Anforderungen  Genüge  leistet.  Für  die  Curettage 
der  Taschenfalten  und  bei  circumscripten  Infiltraten  der  Stimmhpppen  ist 
die  Landgrafsche  Modifikation  oder  bei  kleineren,  tumorartigen,  über 
den  freien  Rand  hervorragenden  Schwellungen  der  Rosenberg  sehe  Ansatz 
zu  bevorzugen.  In  der  Hand  des  Unerfahrenen  ist  die  Doppelcurette  ein 
entschieden  nicht  ungefährliches  Instrument,  denn  alles,  was  sich  an  Gewebe 
zwischen  den  geöffneten  Branchen  der  Curette  findet,  wird  unbedingt  ab- 
geschnitten. Mancher  Arytknorpel,  manches  Stück  Taschenfalte  und  Stiinm- 
lippe  ist  auf  diese  Weise  einer  mangelhaften  Beherrschung  der  Technik  zum 
Opfer  gefallen.  Für  Ungeübte  ist  deshalb  die  Anwendung  der  schneidenden 
Zange  mehr  zu  empfehlen,  da  die  entfernten  Ge  websstücke  kleiner  sein  müssen, 
weil  die  Zange  in  den  meisten  Fällen  dickere  Gewebe,  wie  z.  B.  die  Taschen- 
falten nicht  durchschneidet.  Die  Epiglottidotomie,  die  in  vielen  Fällen, 
namentlich  bei  Schluckschmerzen,  häufig  außerordentlich  günstige  Resultate 
liefert,  wird  mit  besonders  zu  diesem  Zweck  konstruierten  Instrumenten  (s. 
Fig.  94,  S.  153)  ausgeführt.  Wenn  irgend  möglich,  vermeide  man  die  Verletzung 
der  Ansatzstelle  der  pharyngoepiglottischen  Falten  an  der  Epiglottis,  weil,  wie 
oben  erwähnt,  bei  Verletzung  derselben  stärkere  Blutungen  eintreten  können. 
Während  die  Curettage  des  Kehlkopfs  im  allgemeinen  an  ambulanten  Kranken 
ausgeführt  werden  kann,  wenn  man  die  Vorsicht  gebraucht,  die  Patienten 
bis  zum  Ablauf  der  Cocainwirkung  unter  Aufsicht  zu  behalten,  rät  Herausgeber 
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von  der  Amputation  der  Epiglottis  an  ambulanten  Kranken  unbedingt  ab, 
da  nach  dieser  Operation  auch  noch  nach  einiger  Zeit  stärkere  Blutungen 
eiiitreten  können,  die  man  eventuell  durch  galvanokaustische  oder  Chrom - 
Säureätzungen  oder  durch  Anlegung  einer  Kompressionszange  oder  endlich 
■durch  Umstechung  zum  Stehen  bringen  kann.  Daß  die  sämtlichen,  bisher 
/genannten  Eingriffe  nur  an  sorgfältig  anästhetisch  gemachten  Patienten  aus- 
/geführt  werden  können,  ist  selbstverständlich,  um  so  mehr,  als  erfahrungs- 
: gemäß  Kehlkopfphthisiker  an  ihren  Halsorganen  recht  empfindlich  sind. 

Die  Galvanokaustik  kann  in  zwei  verschiedenen  Formen  am  Kehlkopf 
ingewendet  werden.  Bloebaum,  Schmidthuisen  und  Besoldt  empfehlen 
iur  Beseitigung  erkrankter  Stellen  in  den  oberen  Luftwegen,  welche  den  schnei- 
idenden  Instrumenten  nicht  zugänglich  sind,  tiefe  galvanokaustische  Ätzungen, 
die  man  bei  Oberflächenulcerationen  am  besten  mit  dem  Flachbrenner  aus- 
fführt,  während  man  in  der  Tiefe  sitzende  Infiltrate  durch  Stichelungen  mit  dem 
dpitzbrenner  nach  Grünwalds  Empfehlung  zu  erreichen  sucht.  Die  Reaktion 
luf  diese  galvanokaustischen  Eingriffe  ist  im  allgemeinen  nicht  sehr  intensiv; 
man  sieht  24  bis  zweimal  24  Stunden,  mitunter  auch  noch  einige  Tage 
länger,  eine  fibrinöse  Auflagerung  auf  der  geätzten  Stelle,  die  häufig  im  Luft- 
[itrom  flottiert,  umgeben  von  einem  meist  nicht  sehr  ausgedehnten  reaktiven 
Idlntzündungshof.  Treten  stärkere  Schmerzen  nach  den  Eingriffen  mit  schnei- 
ilenden  Insüumenten  oder  mit  der  Galvanokaustik  ein,  so  kann  man  entweder 
lie  Milchsäure  in  Anwendung  ziehen  oder  Einspritzungen  von  einer  10 — 20proz. 

, \nästhesinemulsion  vornehmen. 

Hat  man  alles  Krankhafte  entfernt,  so  tritt  die  medikamentöse  Behand- 
lung mit  Menthol  oder  Milchsäure  in  ihr  Recht.  Man  wird  bei  dieser  Art 
des  Vorgehens,  wenn  man  das  allgemeine  Befinden  der  Patienten  und  ihren 
.■Lungenbefund  genügend  berücksichtigt,  in  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen 
günstige  Resultate  erzielen.  Trotz  der  wesentlichen  Fortschritte  aber,  die 
sowohl  die  technische  Ausführung  der  Eingriffe,  wie  die  Schärfe  der  Indikations- 
stellung gemacht  hat,  bleibt  die  Zahl  der  wirklich  geheilten  Fälle  von  Kehl- 
I copf tuberkulöse  immerhin  eine  geringe.  Wenn  Schmidt  dieselbe  auf  etwa 
i 10  Pi'oz.  beziffert,  so  scheint  dem  Herausgeber  nach  seinen  eignen  Erfahrungen 
lie'Zahl  etwas  hoch  gegriffen.  Allerdings  müssen  hierbei  die  sozialen  Verhält- 
nisse der  Patienten  berücksichtigt  werden.  Während  Schmidt  zum  großen 
Teil  gutsituierte  Patienten  unter  günstigen  Lebensbedingungen  zu  behandeln 
; latte,  ist  das  Beobachtungsmaterial  des  Herausgebers  zum  großen  Teil  ein 
I joliklinisches,  Patienten,  bei  denen  die  sozialen  Verhältnisse  weder  eine  ge- 
nügende Berücksichtigung  der  notwendigen  Heilfaktoren  für  die  Tuberkulose 
.mlassen,  noch  eine  ausreichende  Ernährung  in  vielen  Fällen  geschafft  werden 
iann.  Aus  dieser  Verschiedenheit  des  Materials  erklärt  es  sich,  daß  in  der 
königlichen  Universitäts-Poliklinik  für  Hals-  und  Nasenkranke  in  Berlin 
lie  Zahl  der  geheilten  Fälle  von  Kehlkopf  tuberkulöse  4 — 5 Proz.  nicht  über- 
steigt. Ist  man  in  der  Lage,  günstigere  allgemeine  Bedingungen  zu  schaffen, 
vie  dies  in  den  Heilstätten  der  Pall  ist,  dann  steigen  die  Heilungen  gleich 
n einem  recht  erheblichen  Prozentsatz. 

f.  Soziale  Fürsorge.  Aus  obigen  Ausführungen  erhellt,  daß  dem  dritten  Teil 
1er  Behandlung  der  Tuberkulose,  der  wesentlich  auf  sozialem  Gebiet  liegt, 
luch  eine  hervorragende  Bedeutung  für  das  Gesamtresultat  der  Tuberkulose- 
)ekämpfung  zuzuerkennen  ist.  Es  ist  daher  mit  besonderer  Freude  zu  be- 
grüßen, daß  die  in  den  letzten  Jahren  ins  Leben  gerufenen  Fürsorgestellen 
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für  Lungenkranke  gerade  diesem  Teil  der  Bekämpfung  besonders  durch 
Berüeksiehtigung  der  Wohnungsfrage  ihre  Aufmerksamkeit  zuwenden.  Wenn 
der  Herausgeber  naeh  dem  eben  Ausgefülirten  aucli  nielit  in  der  Lage  ist, 
die  Prognose  der  Kehlkopftuberkulose  als  so  günstig  aufzufassen,  wie  es  von 
vielen  Seiten  gesehieht,  so  ist,  wie  sehon  erwälmt,  das  ihm  zur  Verfügung 
stehende  Material  die  Ursache;  trotzdem  ist  es  unzweifelhaft,  daß  bei  scharfer 
Indikationsstellung  für  die  endolaryngealen  Eingriffe  auf  dem  eben  beschiiebenen 
Wege  eine  ganze  Reihe  von  Fällen  zur  Heilung  gebracht  werden  können, 
die  früher  rettungslos  in  traurigster  Weise  zugrunde  gehen  mußten.  Allzu 
großer  Pessimismus  lähmt  unsere  Tatkraft,  der  zu  große  Optimismus  führt 
uns  dazu,  in  Fällen,  die  von  vornherein  als  aussichtslos  angesehen  werden 
müssen,  große  Eingriffe  auszuführen,  die  für  die  Patienten  höchstens  nach- 
teilig verden  können.  Von  beiden  Extremen  müssen  wir  uns,  wenn  wir  den 
uns  an  vertrauten  Kranken  nützen  wollen,  gleichmäßig  fern  halten. 

Von  den  äußeren  Operationen  nimmt  die  Tracheotomie  eine  besondere  Stel- 
lung ein  insofern,  als  sie  zwei  verschiedene  Aufgaben  zu  erfüllen  hat;  einmal 
muß  sie  unbedingt  in  allen  denjenigen  Fällen  ausgeführt  werden,  in  denen 
Stenoseerscheinungen  von  seiten  des  Kehlkopfs  vorhanden  sind.  Stellt  sich 
bei  den  Patienten  Stridor  ein,  sei  es,  daß  subglottische  Schwellungen,  Schwel- 
lungen am  Kehlkopfeingang  oder  eine  Perichondritis  die  Ursache  hierfür 
abgeben,  so  zaudere  man  nicht  mit  der  Ausführung  des  Luftröhrenschnitts, 
der,  beizeiten  vorgenommen,  einen  durchaus  leichten  Eingriff  darstellt,  während 
er  zur  Zeit  schwerer  Atemnot  als  technisch  schwieriger  Eingriff  aufzufassen 
ist.  Man  macht  die  Tracheotomie  am  besten  unter  Lokalanästhesie,  indem 
man  entweder  die  ScHLEiCHsche  Infiltrationsmethode,  die  HACKENBRUCHsche 
radiäre  Injektion  oder  die  B.  Frankel  sehe  Cocaininjektion  zu  beiden  Seiten 
des  Längsschnittes  ausführt.  Die  Gefahr  einer  tuberkulösen  Infektion  der 
Wunde  ist  in  früheren  Zeiten  unzweifelhaft  überschätzt  worden.  Unter  den 
zahlreichen  Tracheotomien,  die  Herausgeber  an  Tuberkulösen  zu  machen 
gezwungen  war,  hat  er  nur  ein  einziges  Mal  tuberkulöse  Granulationen  in 
der  Trachealfistel  beobachtet,  so  daß  es  den  Anschein  gewinnt,  als  ob  die  In- 
fektion der  Wunde  weniger  durch  das  Sputum,  als  durch  die  benutzten  Instru- 
mente während  des  Eingriffs  selbst  zustande  kommt.  Moritz  ScmnDT  hat 
darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  in  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  die 
Tracheotomie  nicht  nur  als  symptomatische  Operation  vorzunehmen  ist, 
sondern  daß  eine  direkte  kurative  Wirkung  von  dem  Luftröhreii- 
schnitt  ausgeht.  Er  erklärt  diese  auffallende  Erscheinung  mit  der  Ruhig- 
stellung des  Organs,  da  nach  dem  Anlegen  der  Kanüle  der  Kehlkopf  als 
Luftweg  ausgeschaltet  ist  und  bei  der  Unmöglichkeit  zu  sprechen  gleich- 
zeitig vor  den  Reizen  durch  die  Stimmlippenbewegungen  geschützt 
bleibt.  ScHAiiDT  beobachtete,  daß  in  Fällen,  in  denen  die  endolaryngcale 
Behandlungsmethode  längere  Zeit  vollkommen  vergeblich  angewendet  worden 
war,  nach  Ausführung  der  Operation  eine  auffallend  günstige  Beeinflussung 
vorhandener  Infiltrate  und  Ulcerationen  in  die  Erscheinung  trat,  ja,  manch- 
mal konnte  er  sogar  eine  Ausheilung  des  Kehlkopfs  nach  der  Tracheotonue 
ohne  jede  weitere  lokale  Behandlung  konstatieren.  Von  verschiedenen  Autoren 
sind  die  ScHMiDTschen  Beobachtungen  bestätigt  worden,  P.  Heymann,  Köryer, 
Henrici  und  andere  haben  gleiche  Fälle  publiziert,  während  andere  sich  ^on 
dem  günstigen  Einfluß  der  Tracheotomie  bei  schwerer  Kehlkopftuberkulose 
nicht  überzeugen  konnten.  Herausgeber  hat  an  dem  großen  Material  der 
und  Poliklinik  in  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  nach  der  Tracheotomie  au  - 
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allend  schnell  eintretende  Besserungen  im  Kehlkopf  konstatieren  können, 
iährend  er  definitive  Heilungen  trotz  sorgfältiger  lokaler  Behandlung  nur 
eiten  erzielen  konnte.  Während  einerseits  für  die  Tracheotomie  Stenose- 
-rscheinungen  die  Indikation  abgeben,  sind  mit  Rücksicht  auf  die  kurativen 
Wirkungen  auch  Fälle  für  die  Operation  geeignet,  bei  denen  ohne  Erscheinungen 
•Oll  Kehlkopfverengerung  ausgedehnte  krankhafte  Prozesse  an  der  Schleim- 
laut  vorhanden  sind  bei  relativ  geringer  Ausdehnung  der  Lungen- 
irkrankung.  Schwierigkeiten  sind  bei  derartigen  Fällen  aber  häufig,  da  die 
vranken  sich  meist  nur  schwer  zu  einem  äußeren  Eingriff  entschließen,  wenn 
licht  schwere  Symptome  wie  Stridor  und  Atemnot  vorhanden  sind. 

Schmidt  stellt  folgende  Indikationen  für  die  Operation  auf;  1.  bei  Stenose 
edesmal,  und  zwar  soll  man  in  diesen  Fällen  nicht  zu  lange  warten;  2.  bei 
ichwerer  Larynxerkrankung  gegenüber  leichter  Lungenerkrankung  auch  ohne 
.vorhandene  Stenose,  3.  bei  rasch  voranschreitenden  Larynxprozessen  eben- 
■ alls  schon  vor  Eintritt  der  Dyspnöe;  4.  bei  gleichzeitig  vorhandenem  Schluck- 
A eh  eher  noch  früher.  Nach  Stein  ist  als  5.  Indikation  hinzuzufügen,  wenn 
nfolge  mangelhafter  Technik  des  Arztes  oder  wegen  des  ungünstigen  oder 
inerreichbaren  Sitzes  der  Affektion  die  lokale  Therapie  sich  unzureichend 
iir wiesen  hat. 

Noch  schwieriger  ist  die  Indikationsstellung  für  die  äußeren  chirurgischen 
Eingriffe,  d.  h.  die  Laryngofissur  (Thyreoto mie)  und  die  Pharyngo- 
[omia  subhyoidea.  Beide  Eingriffe  sind  nach  Ansicht  des  Herausgebers 
nur  in  denjenigen  Fällen  berechtigt,  in  denen  man  auf  Grund  des  Lungen- 
■befundes  noch  eine  Heilung  erwarten  kann.  Sehr  ausgedehnte  Veränderungen 
.der  Lungen  mit  profuser  Sekretion  haben  daher  als  Kontraindikation  zu  gelten. 
-Geeignet  für  die  Laryngofissur  sind  diejenigen  Kranken,  die  in  ihrem 
Kehlkopf  Infiltrate  und  Ulcerationen  auf  weisen,  an  die  man  weder  unter  Lei- 
tung des  Spiegels,  noch  autoskopisch  in  genügender  Weise  heran  kann.  Die 
• Laryngofissur  ist  am  besten  unter  Lokalanästhesie  ohne  vorherige  Tracheo- 
tomie auszuführen.  Während  man  früher  regelmäßig  der  Kehlkopfspaltung 
die  Einlegung  einer  Tamponkanüle  vorausschickte,  um  die  Aspiration  von 
!Blut  usw.  zu  vermeiden,  ist  man  in  letzter  Zeit  von  dem  Einlegen  einer  Kanüle 
'zurückgekommen,  weil  man  die  Erfahrung  gemacht  hat,  daß  bei  den  Kehl- 
kopfspaltungen, sei  es,  daß  dieselben  wegen  maligner  Tumoren,  sei  es,  daß 
sie  wegen  Tuberkulose  ausgeführt  werden,  die  Operation  am  hängenden  Kopfe 
'erheblich  günstigere  Resultate  ergibt.  Nach  Spaltung  des  Schildknorpels 
' in  der  Mittellinie  wird  man  sich  entscheiden  müssen,  ob  man  den  Ringknorpel 
unberührt  lassen  kann,  oder  ob  man  auch  diesen  in  der  Mittellinie  trennen 
muß.  Ist  die  Auseinanderspreizung  der  Schildknorpelplatten  behindert,  so 
daß  der  Einblick  in  die  tieferen  Teile  des  Kehlkopfs  unmöglich  ist,  oder  greifen 
: die  Erkrankungsprozesse  bis  in  die  Regio  subglottica  und  in  die  Trachea  hinab, 

^ dann  muß  man  bei  der  Laryngotomie  den  Ring  des  Ringknorpels  mit  durch- 
schneiden,  um  sich  einen  genügenden  Einblick  in  das  Kehlkopfinnere  zu  ver- 
schaffen. Mit  Schere  und  Skalpell  trägt  man  am  besten  die  Infiltrate  ab,  Granu- 
lationen kann  man  mit  einem  einfachen  scharfen  Löffel  entfernen  und  auch 
i die  ganzen  erkrankten  Partien  einer  Milchsäurebehandlung  unterziehen.  Hat 
Haan  es  mit  einigermaßen  ausgedehnten  Wundflächen  zu  tun,  so  kann  man  zur 
^Nachbehandlung  auch  die  Holländersche  Heißlufttherapie  mit  Erfolg 
anwenden,  in  jedem  Falle  aber  läßt  man  den  Kehlkopf  offen,  um  auf 
diese  Weise  die  Behandlung  bis  zur  vollständigen  Vernarbung  des  Kehlkopf - 
inneren  fortsetzen  zu  können.  Wenn  die  Frage  der  Laryngotomie  auch  heute 
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noch  nicht  als  s})riichi’eif  angeselicn  werden  kann,  weil  die  Zahl  der  auf  diese 
Weise  behandelten,  von  Crepon,  Hopman,  öokolowskf,  Grünwald,  JhENu- 
ZEK,  Castex,  Holländer  u.  a.  mitgeteilten  Fälle  eine  verhältnismäßig  kleine 
ist,  so  geht  doch  ans  dem  bis  jetzt  voi'liegenden  Matei-ial  mit  Sichei-heit  hervor 
daß  man  selbst  bei  vorgeschrittenen  Prozessen,  bei  denen  auf  endolaryngealem 
Wege  eine  Heilung  ausgeschlossen  erschien,  nach  der  Spaltung  und  offener 
Nachbehandlung  eine  vollständige  Vernarbung  eri‘eichen  kann. 

Pharyngotomia  subhyoidea.  Unbrauchbar  ist  die  Laryngofissur  bei  allen 
jenen  Fällen,  bei  denen  der  Kehlkopfeingang  ausschließlich  oder  in  hervor- 
ragenderWeise  erkrankt  ist.  In  diesen  Fällen  wird  man  auch  nach  kasuistischen 
Mitteilungen  zu  dem  Versuch  berechtigt  sein,  sich  die  erkrankten  Teile  durch 
die  Pharyngotomia  subhyoidea  freizulegen  und  auf  diese  Weise  einer  ausgiebigen 
Behandlung  zugänglich  zu  machen.  Die  technische  Ausführung  dieser  Operation 
ist  in  allen  Büchern  über  Operationslehre  gegeben,  so  daß  wir  sie  an  dieser 
Stelle  nicht  genauer  zu  besprechen  brauchen. 

Die  Totalexstirpation  des  Kehlkopfs  wegen  Tuberkulose  ist  bisher  nur  in 
wenigen  Fällen  und  dann  meistens  wegen  Carcinomverdacht  ausgeführt.  Nach 
Ansicht  des  Herausgebers  ist  die  Totalexstirpation  wegen  Tuberkulose  auch 
kaum  zu  empfehlen,  da  der  große  Eingriff  von  an  Lungentuberkulose  leidenden 
Patienten  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  nur  sehr  schlecht  vertragen  wird. 

Die  Akten  über  die  neueren  physikalischen  Behandlungsmethoden  sind  noch 
nicht  geschlossen.  Von  der  Heliotherapie  sind  aus  einzelnen  Heilstätten 
günstige  Resultate  veröffentlicht;  der  ausgedehnten  Anwendung  derselben 
steht  aber  in  unserm  Klima  -wenigstens  der  besonders  im  Winter  seltene  Sonnen- 
schein und  die  technische  Schwierigkeit  der  Einleitung  der  Sonnenstralilen 
in  den  Kehlkopf  im  Wege.  Mit  Röntgenbestrahlung  hat  Herausgeber 
selbst  ziemlich  ausgedehnte  Versuche  gemacht,  die  aber  auch  noch  nicht  als 
abgeschlossen  angesehen  werden  können.  Die  Anw’endung  der  Röntgen- 
strahlen wurde  in  der  Weise  ausgeführt,  daß  nach  Cocainisierung  der  Kehl- 
kopfschleimhaut eine  Autoskopröhre  bis  an  die  zu  bestrahlende  Stelle  heran- 
geführt wurde,  in  die  vorne  ein  entsprechend  weiter  Blendenansatz  eingesetzt 
Avurde.  Die  Dauer  der  Bestrahlung  war  von  5 — 10  Minuten  steigend  tägheh 
ein-  bis  zweimal  bei  einer  Funkenlänge  von  eUva  5^  cm.  Unter  dieser  Be- 
handlung konnte  in  einer  Reihe  von  Fällen  besonders  von  Lupus  des  Kehlkopf - 
eingangs  ein  zweifelloser  Rückgang,  in  einigen  Fällen  Heilung  erzielt  -werden. 
Die  Zahl  der  beobachteten  Fälle  ist  aber  heute  noch  keine  genügende,  um 
ein  abschließendes  Urteil  über  den  Wert  dieser  Methode,  der  gleichfalls  die 
technischen  Schwierigkeiten  entgegenstehen,  zu  bilden.  Vielleicht  -\verden 
die  Fortschritte  der  Röntgentechnik,  die  gerade  auf  dem  diesjährigen  Röntgen- 
kongreß besonders  von  Holzknecht  und  Bauer  mitgeteilt  \vorden  sind,  uns 
die  Möglichkeit  schaffen,  percutan  eine  Einwirkung  auf  die  tuberkulösen 
Kehlkopferkrankungen  auszuüben.  Wir  würden  auf  diese  Weise  einen  sehr 
wesentlichen  Fortschritt  in  der  Therapie  zu  verzeichnen  haben.  Uber  den  Wert 
der  Radiumbehandlung  fehlen  dem  Herausgeber  eigene  Erfahrungen, 
ebenso  über  die  von  einigen  Autoren  empfohlene  Biersche  Stauung  in  der 
Therapie  der  Tuberkulose,  der  Grabower  besonders  bei  den  Schling- 
beschwerden günstige  Erfolge  nachrühmt.  Den  auf  dem  Prinzip  der  Stau- 
ung beruhenden  Saugmasken  Kuhns  werden  vom  Erfinder  wie  von  einigen 
Autoren  gute  Resultate  nachgesagt,  besonders  betreffs  des  Verlaufs  der 
Lungenaffektion,  als  abgeschlossen  und  anerkannt  ist  aber  auch  diese  Methode 
noch  nicht  zu  betrachten. 
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Solange  wie  möglich  soll  man  die  Behandlung  so  leiten,  als  ob  eine  Heilung 
.1  erzielen  sei,  schon  um  den  armen  Kranken  möglichst  Hoffnung  und  Mut 
.1  erhalten.  Ist  die  Krankheit  sehr  weit  vorgeschritten,  so  kann  der  humane 
rzt  moralisch  sehr  viel  durch  richtige  tröstende  Zusprache  tun.  In  den  letzten 
ebenstagen  wird  man  so  viel  Narkotica  geben,  daß  dadurch  eine  Eutha- 
asie  herbeigeführt  wird.  Da  aber  die  Halsphthisiker  meist  eine  große 
Eiligkeit  haben,  so  wird  daneben  noch  manch  tröstendes  Wort  einzu- 
'?ben  sein. 

Bei  den  skrofulösen  Erkrankungen  ist  die  allgemeine  Behandlung  das 
Nichtigere.  Man  wird  die  hygienischen  Verhältnisse  nach  Möglichkeit  zu 
-essern  und  die  Ernährung  nach  den  früher  angegebenen  Grundsätzen  ein- 
arichten  versuchen.  Besonderer  Wert  ist  bei  der  Behandlung  der  Skrofulöse 
af  den  Genuß  frischer  Luft  zu  legen,  die  entweder  in  der  Form  eines  Land- 
ifentlialts  oder,  besonders  bei  schwächlichen  Kindern,  in  der  Form  einer 
'iegekur  verordnet  werden  kann.  Unterstützt  werden  diese  Anordnungen 
arch  Salzbäder  oder  Kuraufenthalt  an  der  See,  besonders  der  Nordsee  oder 
I Gebirgsorten  in  mittlerer  Höhenlage.  Außerdem  kommt  medikamentöse 
eliandlung  mit  Sirupus  Ferri  jodati  30,0  -|-  Sir.  simpl.  70,0,  zwei-  bis  dreimal 
.Ighch  einen  Tee-  bis  einen  Kinderlöffel  voll  oder  Arsenik  in  der  Form  der 
olutio  Natrii  arsenicosi  in  Betracht.  Bei  Drüsenschwellungen  kann  auch 
ie  von  Hoffa  empfohlene  Schmierseifeneinreibung  günstige  Resultate  zeitigen, 
□n  der  man  einen  Eßlöffel  abends  auf  dem  Rücken  des  Kranken  verreibt 
nd  nach  einer  halben  Stunde  mit  lauem  Wasser  abwäscht.  Das  Ekzem  der 
lase  und  der  Lippen  wird  nach  Abweichung  der  Borken  mit  Süßmandelöl, 
enthol-  oder  Europhenöl,  mit  Salben  (3proz.  Perubalsamsalbe  [Schmidt]; 
:>te  Präcipitatsalbe  [Jurasz]  oder  Jodol  1,0,  Acidum  tannicum  2,0,  Lanolin 
■0  [B.  Frankel])  behandelt. 


G.  Kelilkopftuberkulose  und  GraAidität. 

Wir  haben  bereits  darauf  hingewiesen,  daß  die  Schwangerschaft  sowohl 
*if  die  Entstehung  wie  auf  den  Verlauf  der  Lungentuberkulose  einen  äußerst 
^günstigen  Einfluß  ausübt.  Zahlreiche,  in  der  Literatur  auf  A.  Kuttners 
eranlassung  mitgeteilte  Fälle  bestätigen  diese  Erfahrung,  die  wolil  jeder 
; Taktiker  in  seiner  eigenen  Praxis  zu  machen  Gelegenheit  hat.  Wenn  auch 
-IS  Auftreten  einer  Kehlkopf-  und  Lungentuberkulose  intra  graviditatem 
(At  gerade  zu  den  häufigen  Vorkommnissen  gehört,  so  ist  sie  doch  un- 
-veifelhaft  beobachtet  worden.  Viel  häufiger  sieht  man  bei  Frauen,  die  einmal 
:ne  tuberkulöse  Larynxaffektion  gehabt  haben,  ein  Wiederaufflammen  der 
rkrankung  unter  dem  Einfluß  der  Schwangerschaft,  in  den  meisten  Fällen 
■andelt  es  sich  um  ein  rapides  Fortschreiten  des  Prozesses  im  Kehlkopf,  den 
ÖHNBERG  auf  die  in  der  Schwangerschaft  auftretenden,  an  Chlorose  und 
inämie  erinnernden  Blutveränderungen,  auf  die  Beeinträchtigung  der  At- 
'lung  und  der  Zirkulation,  auf  die  Störungen  der  Ernährung  und  auf  psychische 
'’inflüsse  zurückführen  will. 

^ Die  verschiedenen  Formen  der  Larynxtuberkulose  verhalten  sich  der 
ravidität  gegenüber  nicht  gleich.  Die  Tumorform  gibt,  wie  Kuttner 
^chtig  hervorhebt,  eine  günstigere  Prognose  als  die  diffuse,  infiltrierte, 
•ei  der  letzteren  beträgt  die  Mortalität  kurze  Zeit  post  partum  93  Proz.,  die 
fortalität  der  Kinder  (Kuttner)  59 — 60  Proz. 
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1 Ol  dieser  ungünstigen  Jb’ognose  ist  die  Frage,  wie  wir  uns  therapeutisch 
verhalten  sollen,  durchaus  berechtigt.  Zunächst  müssen  wir  nach  den  oben 
auseinandergesetzten  Prinzipien  die  allgemeine  und  örtliche  Behandlung  ein- 
leiten, leider  aber  werden  wir  nur  in  wenigen  Fällen  den  gewünschten  Erfolg 
erreichen.  Trotz  der  besten  Ernährung,  trotz  Ruhe  und  Liegekur,  trotz  Curettage 
und  Milchsäurebehandlung  sehen  wir  ein  Fortschreiten  des  Prozesses,  die  In- 
filtiate  zeifallen,  neue  Infiltrationen  treten  auf,  der  Allgemeinzustand  ver- 
schlechtert sich,  besonders  durch  die  infolge  des  Larynxprozesses  zunehmende 
Atemnot.  In  derartigen  Fällen  zögere  man  nicht  zu  lange  mit  der  Ausführung 
der  Tracheotomie,  die  nur  als  palliative,  nicht  als  kurative  Methode  in 
Frage  kommt. 


Eine  wichtige  Frage  bleibt  uns  dann  zu  entscheiden,  sollen  wir  die  Schwanger- 
schaft unterbrechen,  um  das  Leben  des  Kindes  zu  erhalten,  oder  sollen  wir  unter 
Gefährdung  des  Lebens  der  Mutter  eine  lebensfähige  Frucht  zu  erhalten  suchen. 
Ist  die  Gravidität  über  den  sechsten  Monat  hinaus,  dann  möchten  wir  nach 
eigenen  Erfahrungen,  die  sich  mit  denen  Sokolowskys  decken,  von  der  Ein- 
leitung der  künstlichen  Frühgeburt  abraten,  da  sie  das  Leben  des  Kindes  opfert 
ohne  die  Aussichten  der  Mutter  wesentlich  zu  bessern.  Handelt  es  sich  aber 
um  die  ersten  Schwangerschaf ts monate , dann  sollte  man  nicht  zu  lange 
zögern,  sondern  möglichst  frühzeitig  den  künstlichen  Abort  einleiten,  der 
als  Eingriff,  von  geübter  Hand  gemacht,  nicht  schwer  ist,  und  wenn  auch  einige 
ungünstige  Erfahrungen  gemacht  sind,  doch  die  Prognose  für  die  Mutter  sehr 
erheblich  günstiger  gestaltet.  Kuttner  und  Godskesen  vertreten  in  der  Lite- 
ratur diesen  Standpunkt  am  energischsten,  Herausgeber  möchte  sich  ihnen 
völlig  anschließen,  nur  in  denjenigen  Fällen,  in  denen  es  sich  um  weit  vorge- 
schrittene Lungen-  und  Kehlkopfaffektionen  bei  herabgekommenen  Frauen 
handelt,  möchte  er  von  der  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  abraten,  da 
ein  günstiger  Einfluß  auf  den  Verlauf  doch  nicht  zu  erwarten  steht,  im  Gegenteil 
ein  schnelleres  Fortschreiten  des  bestehenden  Prozesses  wiederholt  beobachtet 
worden  ist,  der  sogar  in  einigen  Fällen  schnell  zum  Tode  geführt  hat. 

In  seiner  ausführlichen  Besprechung  dieser  Frage  weist  Kuttner  darauf 
hin,  daß  die  juristischen  Grundlagen  für  unser  Vorgehen  in  derartigen  Fällen 
unsichere  sind,  daß  die  katholische  Kirche  sogar  die  Opferung  des  Foetus, 
auch,  wenn  diese  den  einzigen  Weg  zur  Rettung  der  Mutter  darstellt,  nicht 
zuläßt.  Trotz  dieser  ungeklärten  Verhältnisse  müssen  wir  Ärzte  den  Stand- 
punkt beibehalten,  nach  dem  wir  berechtigt  sind,  die  Frucht  zu  opfern,  wenn 
es  sich  um  die  Erhaltung  der  Mutter  handelt. 


II.  Die  Erkrankungen  der  oberen  Luftwege  bei  Lupus. 

Bakteriologie.  Der  Lupus  wurde  seit  der  großen  Entdeckung  Kochs  im 
Jahre  1882  als  eine  tuberkulöse  Erkrankung  angesehen.  Man  glaubte  sich 
um  so  mehr  hierzu  berechtigt,  als  die  Beobachtung,  daß  sehr  viele  Lupöse 
schließlich  an  Tuberkulose  zugrunde  gehen,  schon  vor  Koch  den  Gedanken 
an  die  Identität  der  beiden  Erkrankungen  hatte  entstehen  lassen.  In  der 
Tat  findet  man  in  den  lupösen  Erkrankungen  Tuberkelbacillen,  wenn  auch 
erst  nach  längerem  Suchen;  sicherer  gelingt  der  Nachweis  durch  überimpfung 
lupösen  Materials  in  Kaninchenaugen.  Das  Verhalten  lupöser  Herde  gegen 
Tuberkulininjektionen  bestätigte  die  Ansicht  über  die  tuberkulöse  Natur 
der  Erkrankung.  Trotz  der  ätiologischen  Übereinstimmung  der  beiden  Prozesse 


347 


Die  Erkrankungen  der  oberen  Luftwege  bei  Lupus. 

oniien  wir  dieselben  aber  klinisch  nicht  als  gleichwertig  auffassen,  da  die 
ipösen  Erkrankungen  der  äußeren  Haut  und  der  Schleimhäute  von  denen 
er  echten  Tuberkulose  klinisch  durchaus  verschieden  sind.  Schon  die  ein- 
ichen  Geschwüre  auf  der  Haut  unterscheiden  sich  sehr  wesentlich,  so  daß 
er  Gedanke  nahe  hegt,  daß  bei  den  tuberkulösen  und  lupösen  Pro- 
essen ein  morphologisch  zwar  gleicher,  in  seiner  Virulenz  aber 
erschiedener,  säurefester  Bacillus  alsUrsache  inBetracht  kommt. 

Wenn  auch  die  Ansicht  Holländers,  daß  bei  lupösen  Erkrankungen 
er  äußeren  Nase  und  des  Gesichts  regelmäßig  der  primäre  Sitz  an  der  Nasen- 
dileimhaut  zu  suchen  sei,  sich  klinisch  nicht  beweisen  läßt,  so  ist  es  doch 
,ußer  Zweifel,  daß  in  dem  ganzen  oberen  Respirationstrakt  der  Lupus  als 
rimäre  Erkrankung  auf  treten  kann.  Wie  an  der  äußeren  Haut  das  Knötchen 
! as  Charakteristische  ist,  so  ist  dies  auch  in  den  oberen  Luftwegen  der  FaU, 
ur  daß  es  sich  in  der  Regel  als  hirsekorn große  Erhabenheit  zeigt.  Es  hat  häufig 
•roße  Ähnlichkeit  mit  kleinen  Granulationen,  es  ist  nur  härter  als  diese.  Ein 
i icht  gesell würiger  Lupus  der  Schleimhaut  sieht  wie  ein  rötlicher  Hirsebrei 
US,  so  dicht  liegen  die  Erhabenheiten  aneinander.  Dabei  ragen  die  Knötchen, 
■lesonders  wenn  sie  in  großer  Menge  zusammen  sitzen,  etwas  über  die  Schleim- 
iiautoberfläche  hervor.  Prädilektionsstellen  sind  die  Nase,  besonders 
I licht  hinter  dem  Eingang,  das  Velum  palatinum,  die  Gaumenbögen,  die  Ton- 
illen, der  Kehldeckel,  die  arytepiglottischen  Falten,  die  hintere  Pharynxwand 
and  die  subglottische  Schleimhaut,  während  die  Stimmlippen  selbst  und 
lie  Taschenfalten  seltener  erkranken.  Neben  den  Infiltraten  sieht  man  in  der 
Regel  LHcerationen , die  meist  unregelmäßige  Gestalt  zeigen,  in  blasser 
Schleimhaut  liegen  und  den  tuberkulösen  recht  ähnlich  sehen  können.  Sie 
unterscheiden  sich  von  diesen  dadurch,  daß  sie  meist  von  den  oben  beschriebenen 
! Srhabenheiten  umgeben  sind,  bei  älteren  Fällen  findet  man  außerdem  neben 
den  Infiltraten  und  Ulcerationen  häufig  vernarbte  Stellen,  wie  man  sie 
.Dei  Tuberkulose  selten,  bei  Syphilis  häufiger  zu  beobachten  Gelegenheit  hat. 
Selten  sieht  man  in  den  oberen  Luftwegen  den  Lupus  tuberosus,  fast  nie 
den  Lupus  erythematodes.  Siebenmann  beschreibt  eine  besondere  Form 
des  Lupus,  die  er  als  Lupus  pernio  bezeichnet,  ,,der  wahrscheinlich  zu  den 
; tuberkulösen  Erkrankungen  zu  rechnen  sein  dürfte,  vor  der  Hand  aber  zu  den 
I sogenannten  Tuberkuliden  gezählt  werden  muß,  da  zwar  das  histologische 
ißild  der  betreffenden  Hauttumoren  mit  demjenigen  einer  milden,  nicht  zur 
V Nekrosebildung  tendierenden  Form  der  Tuberkulose  übereinstimmt  und  Kom- 
> binationen  mit  Lupus  vulgaris  nicht  selten  beobachtet  wurden,  Tuber kel- 
' b^acillen  aber  bis  dahin  weder  durch  das  Mikroskop  noch  durch  Kultur  oder 
: Impfung  nachgewiesen  werden  konnten,  und  die  Tuberkulinreaktion  auch 
'in  der  Regel  negativ  ausfiel“. 

A.  Lupus  der  Nase. 

In  der  Nase  kommt  der  Lupus  vulgaris,  wie  bereits  erwähnt,  primär  oder 
■sekundär  vor.  Er  findet  sich  hauptsächlich  am  Septum  cartilagineum 
; unter  der  Form  eines  circumscripten  Infiltrats,  das  manchmal  tumorartig 
; über  die  Umgebung  hervorragt  und  sich  klinisch  und  histologisch  nur  schwer 
von  den  tuberkulösen  Tumoren  des  Septum  unterscheiden  läßt.  In  älteren 
Fällen  findet  man  nach  Ablösung  der  fast  regelmäßig  vorhandenen  Krusten 
die  Oberfläche  teilweise  ulceriert,  die  Geschwüre  können  in  die  Tiefe  greifen 
und  zur  Perichondritis  und  Perforation  der  Nasenscheidewand  führen.  Die 
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l'erforationsöffnuiig  ist  fast  regelmäßig  von  einem  infiltrierten  Wall  umgeben, 
dei  an  dei  Oberfläche  Knötchen  erkennen  läßt,  während  die  Ränder  einer  ein- 
fachen Perforation  meist  glatt  erscheinen.  Auch  die  Schleimhaut  der  Muscheln 
besonders  der  unteren  Muschel,  ist  nicht  gerade  selten  von  einer  lupösen 
Infiltration  befallen.  Sie  zeigt  dann  eine  kleinhöckerige  Oberfläche,  die  neben 
Ulcerationen  narbige  Veränderungen  erkennen  läßt.  Die  Ansicht  M.  Senators, 
daß  die  stärkere  Beteiligung  einer  Nasenhälfte  für  den  Lupus  charakteristisch 
sei  und  als  differentialdiagnostisch  wichtiges  Moment  zu  gelten  habe,  konnte 
von  Rosenberg  und  dem  Herausgeber  nicht  bestätigt  werden. 

B.  Lupus  des  Rachens. 

Taf.  V,  Fig.  3 b. 

Im  Pharynx  kommt  der  Lupus  gleichfalls  als  primäre  und  als  sekundäre 
Erkrankung  vor.  Sie  stellt  sich  in  manchen  Fällen  ais  direkt  von  der  Nase  und 
dem  Nasenrachen  her  fortgeleitet  dar,  in  anderen  Fällen  tritt  sie  kombiniert 
mit  Lupus  der  Mundhöhle,  insbesondere  des  Zahnfleisches,  der  Lippen-  und 
Wangenschleimhaut  auf.  Im  Velum  palatinum  erscheinen  zunächst  bei  be- 
ginnenden Fällen  einige  Knötchen,  in  deren  Umgebung  sich  langsam  neue 
entwickeln,  bis  circumscripte  Infiltrate  entstehen,  die  bis  markstück- 
große erhabene  Stellen  bilden.  Diese  Infiltrate  können  längere  Zeit  unverändert 
bleiben,  in  anderen  Fällen  treten  schon  nach  kürzerem  Bestände  Substanz- 
verluste an  der  Oberfläche  auf,  die  sich  zu  unregelmäßig  konturierten  Ulce- 
rationen auswachsen.  Häufig  ist  die  Uvula  in  einen  dicken,  höckerigen 
Tumor  verwandelt,  die  Gaumenbögen  erscheinen  infiltriert,  gleichfalls  von 
höckeriger  Oberfläche,  die  Tonsillen  zeigen  die  gleichen  Veränderungen 
und  auch  die  hintere  Pharynx  wand  ist  nicht  selten  an  den  ausgedehnten 
Veränderungen  beteihgt.  Charakteristisch  für  den  Lupus  ist  das  langsame 
Fortschreiten  des  Prozesses;  während  bei  der  Tuberkulose  die  Tendenz  zum 
Zerfall  und  dadurch  zur  Geschwürsbildung  groß  ist,  sehen  wir  bei  lupösen 
Infiltraten  oft  in  Monaten  keine  wesenthchen  Veränderungen  auftreten. 

C.  Lupus  des  Kehlkopfs. 

Auch  am  Kehlkopf  sind  die  gleichen  Veränderungen  zu  konstatieren;  nament- 
lich ist  der  Kehlkopfeingang  häufig  der  Sitz  der  Erkrankung.  In  den  meisten 
Fällen  tritt  die  Erkrankung  des  Kehlkopfs  im  Anschluß  an  primäre  Haut- 
eruptionen und  an  Affektionen  der  Nase  und  des  Rachens  auf.  Es  liegen  aber 
unzweifelhaft  Beobachtungen  von  isoliertem,  primärem  Lupus  des  Kehlkopfs 
vor;  so  konnte  Rubinstein  14  derartige  Fälle  zusammensteUen,  zu  denen  in 
letzter  Zeit  eine  Reihe  neuerer  Beobachtungen,  insbesondere  von  Rosenberg 
und  dem  Herausgeber,  hinzugekommen  sind.  Die  lupöse  Epiglottis  ist 
meist  auf  das  drei-  bis  vierfache  ihres  normalen  Volumens  verdickt.  Sie  zeigt 
eine  rote,  höckerige  Oberfläche;  ödematöse  Schwellung  ist  erheblich  seltener 
als  bei  der  Tuberkulose.  Meist  setzt  sich  das  Infiltrat  auf  die  arytepiglottischen 
Falten,  die  Schleimhaut  über  dem  Arytknorpel  und  die  Regio  interarytaenoidea 
fort,  so  daß  der  ganze  Kehlkopf eingang  eine  ziemlich  erhebliche,  höckerige 
Infiltration  aufweist,  die  zu  Stenoseerscheinungen  Veranlassung  gibt.  Auf 
der  hinteren  Wand  ist  die  Tumorform  der  Infiltration  das  häufigere,  so 
daß  in  vielen  Fällen  der  Glottisschluß  und  dadurch  die  Stimmbildung  behindert 
wird.  Stimmlippen  und  Taschenfalten  bleiben,  wie  schon  erwälmt,  lange 
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inbeteiligt,  während  in  der  Regio  subglottica  Infiltrate  und  Geschuüre 
'U  den  häufigeren  Vorkommnissen  bei  Lupus  gehören. 

Geschwüre  und  Perichondritis.  Nach  längerem  Bestehen  der  Infiltrate  kommt 
in  dem  ganzen  oberen  Respirationstrakt  zu  ausgedehnteren  Ulcerationen, 
lie  sich  bis  auf  das  Periost  oder  das  Perichondriu  m fortsetzen  und  dadurch 
m Nekrosen  und  Verlusten  am  Knochenknorpelskelett  führen.  Treten  danach 
mter  dem  Einfluß  einer  geeigneten  Therapie  Heilungen  ein,  so  erfolgen  die- 
selben unter  erheblichen  Deformitäten  der  äußeren  Nase,  unter  narbigen  Ver- 
wachsungen und  Defektbildung  am  Velum  palatinum,  den  Gaumenbögen  und 
1er  hinteren  Pharynxwand  und  unter  Verlusten  des  Kehldeckels  und  an  den 

vArytknorpeln.  ..  o i 

Die  subjektiven  Symptome  sind  meistens  sehr  geringfügig,  die  Schmerzen 

[Unbedeutend,  sie  können  sogar  vollständig  fehlen,  selbst  bei  sehr  ausgedehnten 
Geschwüren.  Auch  hierdurch  unterscheidet  sich  der  Lupus  von  der  Tuber- 
kulose. Die  Schmerzlosigkeit  trägt  die  Schuld,  daß  viele  Fälle  von  Schleim- 
hautlupus  unentdeckt  bleiben.  Die  Laryngologen  sehen  viel  weniger  Fälle 
als  die  Hautärzte,  vorausgesetzt,  daß  diese  regelmäßig  den  Hals  untersuchen. 
^Bei  systematischen  Untersuchungen  aller  Lupösen  haben  Chiari  und  Riehl 
'9  Proz.  Halslupus  gefunden,  Marty  ebenfalls  9 Proz.;  in  der  Bonner  Klinik 
tzeigten  sogar  unter  380  Fällen  von  Hautlupus  175,  also  45,5  Proz.  Schleim- 
diautaffektionen.  In  147  Fällen,  in  denen  sich  der  Ursprung  feststellen  ließ, 
>war  46  mal,  also  in  31,2  Proz.  der  Lupus  von  der  Schleimhaut  ausgegangen. 
\Auch  der  Herausgeber  konnte  einen  sehr  hohen  Prozentsatz  von  Schleimhaut- 
lupus bei  gleichzeitiger  Hauterkrankung  konstatieren;  die  Zahlen  sind  aller- 
dings nicht  beweisend,  da  die  die  Universitätspoliklinik  für  Hals-  und  Nasen- 

■ kranke  aufsuchenden  Kranken  fast  ausnahmslos  wegen  bestehender  Schleim- 
ihautaffektion  in  Behandlung  genommen  werden  mußten. 

Die  Diagnose  ist  in  den  meisten  Fällen  nicht  schwer  zu  stellen.  Wenn  man 
Idas  Bild  des  Schleimhautlupus  nur  einige  Male  in  charakteristischer  Weise 
gesehen  hat,  so  wird  man  auch  in  primären  Fällen  meist  ex  aspectu  zu  einer 
sicheren  Diagnose  gelangen.  An  Lupus  muß  man  immer  zuerst  denken,  wenn 
man  im  Halse  größere,  nicht  schmerzhafte  Geschwüre  sieht,  wenn  auch  un- 
zweifelhaft Fälle  beobachtet  werden,  bei  denen  sicher  tuberkulöse  Kehlkopf- 
I ulcerationen  fast  gar  keine  Schmerzen  verursachen.  Die  lupösen  Ulcerationen 
L haben  die  größte  Ähnlichkeit  mit  granulierenden  tuberkulösen.  Der  Unterschied 
! liegt  darin,  daß  die  letzteren  buchtiger,  ihre  Granulationen  nicht  so  klein  und 
i flach  sind  wie  die  lupösen  Knötchen,  mit  denen  sie  leicht  verw^echselt  werden 
i können.  Oft  findet  man  bei  Lupus  auch  die  schon  erwähnten  Narben,  was  bei 
1 unbehandelter  Tuberkulose  nur  selten  vorkommt.  Von  der  Syphilis  unter- 
^ scheidet  sich  der  Lupus  durch  die  geringere  Röte  der  Schleimhaut  sowie  durch 
1 die  allmählich  abfallenden  buchtigen  Ränder,  während  die  syphilitischen  Ge- 
< schwüre  scharfrandig  sind  und  meist  mehr  in  die  Tiefe  greifen . Der  Lupus 
' soll  nie  den  Knorpel  befallen,  eine  Tatsache,  die  nicht  allgemein  bestätigt 
^ werden  kann.  Bei  der  Syphilis  sind  aber  die  Granulationen  viel  stärker,  größer 
i und  ragen  mehr  über  die  Oberfläche  der  Schleimhaut  heraus.  Die  Narbenbildung 
' i^t  beiden  Krankheiten  gemeinsam,  auch  die  Tendenz  zur  Defektbildung  und 

■ zur  Bildung  von  Verwachsungen  der  Gaumenbögen  mit  der  hinteren  Schlund- 
^ wand  und  zur  Verengerung  in  Nase  und  Kehlkopf.  Trotz  der  vielfachen  Unter- 
' schiede  können  Fälle  Vorkommen,  in  denen  die  Differentialdiagnose  recht  er- 
hebliche Schwierigkeiten  bietet.  Hutchinson  sagt  einmal,  daß  die  Syphilis 

: den  Lupus  in  allen  seinen  verschiedenen  Formen  nachahmen  könne.  In  zw’eifel- 
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hcaften  Fällen  wird  die  Tuberkulinprobe  oder  Jodkalibehandlung  rasch 
zur  sicheren  Diagnose  führen,  die  in  allen  den  Fällen  leicht  ist,  in  denen  Er- 
krankungen der  äußeren  Haut  gleichzeitig  vorhanden  sind, 

Verwechslungen  der  am  Naseneingang  vorkomrnenden  malignen  Tu  moren 
Sarkom  und  Carcinom  mit  Lupus  ist  kaum  möglich;  bestehen  Zweifel,  so  kann' 
man  ein  Stückchen  des  Tumors  excidieren  und  durch  die  mikroskopische  Unter- 
suchung ohne  weiteres  zur  Diagnose  gelangen. 


Die  Prognose  ist  bei  ausgedehnten  Prozessen  ungünstig,  erstens  gelingt  es 
nicht  immer,  alles  Krankhafte  zu  beseitigen,  zweitens  schlummert  im  Hinter- 
gründe immer  die  Gefahr  der  allgemeinen  Tuberkulose.  Die  umschriebenen 
Erkrankungen,  namentlich  auch  die  primären  im  Pharynx,  geben  dagegen 
keine  so  ungünstige  Prognose.  Es  gelingt  in  vielen  Fällen,  sie  dauernd  oder 
doch  für  lange  Zeit  zu  heilen. 


D.  Die  BehantUuiig-  des  Lupus. 

Die  Behandlung  des  Lupus  hat  in  den  letzten  Dezennien  unter  dem  Einfluß 
der  physikalischen  Entdeckungen  wesentliche  Fortschritte  gezeitigt.  An  erster 
Stelle  ist  heute  wohl  die  Finsensche  Lichtbehandlung  zu  nennen,  die  bei 
den  Erkrankungen  der  äußeren  Haut  fast  ideale  Resultate  giebt.  Selbst 
ausgedehnte,  lupöse  Veränderungen  des  Gesichts  heilen  fast  ohne  Narbenbildung. 
Bei  beginnenden  Affektionen  ist  nach  sachgemäß  durchgeführter  Bestrahlung 
in  vielen  Fällen  kaum  eine  deutliche  Narbe  zu  sehen.  Leider  ist  die  Finsen- 
behandlung für  die  Erkrankungen  der  Schleimhaut  bisher  unanwendbar,  weil 
es  nicht  gelingt,  die  Strahlen  in  der  notwendigen  Weise  in  den  Rachen  oder 
Kehlkopf  hineinzubringen.  Auch  die  Röntgenbehandlung  führt  beim  Lupus 
der  äußeren  Haut  zu  guten  Erfolgen.  Dieselbe  ist  außerdem  in  den  oberen  Luft- 
wegen verwertbar.  Es  sind  eine  ganze  Reihe  von  Arbeiten  erschienen,  nach  denen 
Lupus  der  Mundhöhle,  des  Rachens  und  der  Nase  durch  Bestrahlung  mit  geeig- 
neten Blenden  zur  Ausheilung  gebracht  wurde.  Der  Herausgeber  hat  an  einem 
ziemlich  großen  Material  von  Lupuskranken  bei  Erkrankungen  der  Schleim- 
haut der  Mundhöhle  und  des  Rachens,  insbesondere  des  Zahnfleisches  und 
des  Gaumensegels  gute  Erfolge  mit  systematisch  durchgeführten  Röntgen- 
bestrahlungen gemacht,  während  die  Röntgenbehandlung  des  Kehlkopfs  tech- 
nisch schwierig  ausführbar  (siehe  S.  344)  ist  und  infolgedessen  nur  in  der  Hand 
eines  geübten  Speziahsten  zum  Ziele  führen  kann.  In  der  Nase  ist  die  Anwendung 
der  Röntgenstrahlen  zu  therapeutischen  Zwecken  sehr  wohl  ausführbar,  aber 
auch  hier  scheinen  andere  Methoden,  die  wir  gleich  besprechen  wollen, 
schneller  und  sicherer  zum  Ziele  zu  führen. 

Die  Holländersche  Heißluftbehandlung  hat  sich  gleichfalls  in 
einer  großen  Zahl  von  Fällen  durchaus  bewährt.  Aber  auch  für  diese  Methode 
ist  eine  leichte  Zugänglichkeit  der  Herde  eine  wesentliche  Vorbedingung,  so 
daß  auch  für  diese  Behandlungsart  Mundhöhle  und  Rachen  besonders  geeignet 
erscheinen,  während  die  enge  Nasenhöhle  wegen  der  möglichen  Neben  Verletzungen 
und  der  Kehlkopf  wegen  der  häufig  auftretenden  reaktiven  Schwellung  nur 
dann  mit  der  heißen  Luft  behandelt  werden  können,  wenn  man  die  Höhle 
vorher  durch  äußere  chirurgische  Eingriffe,  Spaltung  der  äußeren  Nase,  resp. 
Laryngofissur,  der  direkten  Aj;)plikation  der  heißen  Luft  eröffnet  hat. 

Auskratzung.  Haben  wir  es  in  der  Nase  mit  lupösen  oder  tuberkulösen 
Tumoren  am  Naseneingang  oder  mit  Infiltraten  an  der  Schleimhaut 
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ler  unteren  Muschel  zu  tun,  so  ist  die  alte  Behandlungsart  mit  Auskratzung 
ind  nachfolgender  Milchsäurebehandlung  immer  noch  am  wirksamsten.  Nach 
iorgfältiger  Cocainisierung  der  zu  behandelnden  Teile  werden  die  Krankheits- 
lerde  möglichst  gründlich  ausgekratzt  und  dann  mit  starker  Milchsäurelösung 

;0O SOproz.)  nachgeätzt.  Die  Milchsäurebehandlung  wird  dann  in  der- 

ielben  Weise  durchgeführt,  wie  wir  es  bei  der  lokalen  Behandlung  der  Kehl- 
copftuberkulose  besprochen  haben.  Neu  auftretende  Infiltrate  müssen  immer 
deder  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernt  werden.  Die  Galvanokaustik  ist 
,'ür  die  Behandlung  des  Nasenlupus  nur  wenig  geeignet,  da  es  bei  der  buchtigen 
Beschaffenheit  der  Nasenhöhle  kaum  möglich  ist,  mit  dem  Kauter  alles  Kranke 
,:u  zerstören.  Die  Elektrolyse  ist  für  die  Behandlung  des  Lupus  und  der 
fuberkulose  der  Nase  durchaus  ungeeignet.  Die  Schwierigkeit  der  Therapie 
der  genannten  Nasenaffektionen  liegt  hauptsächlich  darin,  daß  es  uns  fast 
liemals  gelingt,  mit  Sicherheit  alle  Krankheitsherde  zu  exstirpieren.  Trotzdem 
.cönnen  w in  nicht  seltenen  Fällen  eine  Heilung  erreichen,  weil  die  freigelegten 
läerde  von  der  Milchsäure  beeinflußt  und  beseitigt  werden.  Von  (üner  gleich- 
/.eitigen  Jodkali-  und  Kalomelbehandlung  sind  auch  günstige  Erfolge  be- 
ichtet. 

Therapie  des  Kehlkopflupus.  Der  Kehlkopflupus  ist  in  den  meisten  Fällen 
n derselben  Weise  therapeutisch  zu  beeinflussen  wie  die  Kehlkopf  tuberkulöse. 
Auch  hierbei  muß  man  den  Versuch  machen,  entweder  mit  schneidenden  In- 
strumenten oder  mit  dem  Galvanokauter  die  Infiltrate  zu  beseitigen  und  eine 
.Nachbehandlung  mit  Acidum  lacticum  in  steigender  Konzentration  durchzu- 
whren.  Da  es  sich  meist  um  eine  Erkrankung  des  Kehlkopfeingangs  handelt, 
st  bei  den  lupösen  Erkrankungen  noch  häufiger  als  bei  den  tuberkulösen  die 
Amputation  der  erkrankten  Epiglottis  auszuführen  und  die  Excision  von  In- 
iiltraten  an  den  aryepiglottischen  Falten  vorzunehmen.  Bei  ausgedehnteren 
Fällen,  bei  denen  man  per  vias  naturales  nicht  zum  Ziele  gelangen  kann,  sind 
-.iuch  die  äußeren  Operationen,  Tracheotomie,  Laryngofissur  und  Pharyn- 
tgotomia  subhyoidea  unter  denselben  Bedingungen  indiziert  wie  bei  der  Kehl- 
kopftuberkulose. Den  ersten  durch  Pharyngotomia  subhyoidea  geheilten  Fall 
won  Kehlkopflupus  hat  Brondgeest  im  Jahre  1895  auf  dem  Kongreß  für  innere 
i Medizin  in  München  vorgestellt.  Es  war  allerdings  zur  Erzielung  einer  voll- 
i ständigen  Heilung  notwendig,  nach  der  Pharyngotomia  auch  die  Laryngo- 
lissur  auszuführen.  Holländer  hat  in  einer  Reihe  von  Fällen  im  Anschluß  an 
Hie  Laryngofissur  die  Heißluftbehandlung  des  Kehlkopflupus  mit  günstigen 
; Eiesultaten  angewendet. 

Die  Tuberkulinbehandlung  des  Lupus  der  oberen  Luftwege  hat  zwar  in  einer 
i Reihe  von  Fällen  anfangs  günstige  Resultate  gezeitigt,  nach  kürzerer  oder 
(längerer  Zeit  aber  traten  regelmäßig  Rezidive  ein,  die  es  bewirkt  haben,  daß 
von  den  Tuberkulinkuren  bei  Lupus  fast  gänzlich  Abstand  genommen  ist. 
‘Auch  das  von  Liebreich  in  die  Lupustherapie  eingeführte  kantharidin- 
saure Natrium  hat  sich  keine  allgemeine  Verbreitung  erwerben  können, 
da  in  einer  ganzen  Anzahl  von  Beobachtungen  Nierenreizungen  festgestellt 
wurden. 

f Die  lupösen  und  tuberkulösen  Erkrankungen  des  Pharynx  können  auch  Ver- 
anlassung zu  operativen  Eingriffen  geben,  namentlich  sind  stärkere  Infiltrationen 
an  der  Uvula,  an  den  Tonsillen,  an  den  Gaumenbögen  zweckmäßigerweise 
: operativ  zu  entfernen,  ehe  man  eine  der  vorher  genannten  Behandlungsmethoden 
in  Anwendung  zieht.  Versucht  man  es  z.  B.,  ein  tumorartig  verdicktes  Zäpfchen 
durch  Röntgenbestrahlung  zur  Abschwellung  und  Abheilung  zu  bringen,  so 
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ist  eine  endlose  Zahl  von  Bestrahlungen  notwendig,  während  nach  vorheriger 
Abtragung  der  Uvula  die  Heilung  erheblich  schneller  und  sicherer  zustande 
kommt. 


111.  Die  Erkrankungen  der  ol)ei*en  Luftwege  bei  Lepra. 

Bakteriologie.  Der  Aussatz,  die  Lepra,  ist  eine  in  Deutschland  nicht  vor- 
kommende Krankheit.  Ihre  Ursache  ist  der  von  Armauer-Hansen  entdeckte 
Bacillus,  der  eine  große  Ähnlichkeit  mit  dem  der  Tuberkulose  hat,  wenn  er 
einzeln  liegt.  Gewöhnlich  sieht  man  die  Leprabacillen  unter  dem  Mikroskop 
in  rundlichen  Haufen  vereinigt;  man  findet  sie  in  den.  Geweben,  im  Auswuif 
und  besonders  reichlich  im  Nasensekret.  Sie  sind  dem  für  Tuberkelbacillen 
geeigneten  Färbungs verfahren  zugänglich,  lassen  sich  aber  auch  durch  alle 
gewöhnlichen  Anilinfarbstoffe  färben.  Sie  besitzen  unzweifelhaft  eine  gewisse 
Verwandtschaft  mit  den  Tuberkelbacillen,  denn  die  Leprakranken  reagieren 
auf  Tuberkulin  in  sehr  charakteristischer  Weise.  Bei  beginnender  Tuberkulose 
soll  sich  die  Lepra  zurückbilden. 

Die  Ansteckungsfähigkeit  muß  gegen  früher  entschieden  abgenommen  haben. 
Goldschmidt  bestätigt  dies  nach  seinen  Beobachtungen  in  Madeira.  Eine 
Übertragbarkeit  der  Krankheit  ist  aber  unzweifelhaft  vorhanden.  Dieselbe 
wurde  durch  Böck  sichergestellt,  der  die  nach  Nordamerika  ausgewanderten 
leprösen  Norweger  verfolgte  und  feststellte,  daß  durch  sie  eine  größere  Zahl 
von  Lepraherden  entstanden  ist.  Lassar  und  Blaschko  haben  die  im  Kreise 
Memel  und  auf  den  Sandwichinseln  und  auf  Trinidad  gemachten  Erfahrungen 
gesammelt  und  in  völliger  Übereinstimmung  mit  den  Böck  sehen  Beobachtungen 
gefunden.  Die  Krankheit  hat  sich  z.  B.  im  Kirchspiel  Tarwest  von  14  Fällen 
im  Jahre  1885  auf  143  im  Jahre  1897  gehoben,  ein  Beweis  dafür,  daß  die  strenge 
Isolierung  der  Kranken  auch  heute  noch  unerläßlich  ist. 

Die  Lepra  tritt  in  zwei  Formen  auf,  der  anästhetischen  und  der  tube- 
rösen, im  späteren  Verlauf  findet  man  in  der  Regel  die  beiden  vereinigt,  neben 
den  knotigen  und  den  geschwürigen  Stellen  findet  man  regelmäßig  solche, 
an  denen  das  Gefühl  mehr  oder  weniger  erloschen  ist. 

Die  anästhetische  Form  scheint  ihre  Eingangspforte  in  der  äußeren  Haut 
zu  haben,  während  die  tuberöse  nach  Sticker  in  der  überwiegenden  Mehrzahl 
der  FäUe  in  der  Nase  beginnt.  Auch  Goldschmidt  hat  das  frühzeitige  Er- 
griffensein der  Nase  bei  seinen  Beobachtungen  in  Madeira  festgestellt  und  die 
Ansicht  ausgesprochen,  daß  die  Nase  als  Eingangspforte  zu  betrachten  sei. 
Koch  hat  die  Bacillen  unter  147  Kranken  109  mal  und  Sticker  unter  153 
Kranken  128  mal  im  Nasensekret  feststellen  können.  Eine  ausführliche  Schilde- 
rung der  Erscheinungen  der  Lepra  in  den  oberen  Luftwegen  hat  Gerber  ini 
12.  Band  des  Archivs  für  Laryngologie  gegeben.  Seinen  Ausführungen  und 
Abbildungen  werden  wir  folgen,  da  uns  eigene  Erfahrungen  über  diese  Krank- 
heit vollständig  fehlen. 

In  der  Nase  tritt  die  Krankheit  unter  Bildung  knochenharter  Borken  auf, 
auf  welche  eine  Schwellung  der  Schleimhaut  folgt,  die  der  bei  Tuberkulose 
und  Syphilis  sehr  ähnlich  ist  und  nur  durch  den  Nachweis  der  Leprabacillen 
sicher  unterschieden  werden  kann.  Die  anfangs  tumorartige  Schwellung  am 
Septum  wird  eitrig  eingeschmolzen  und  führt  fast  immer  zu  einer  kleineren 
oder  größeren  Perforation  des  Septum  in  der  Nähe  des  Nasen  eingangs. 
Durch  Narbenbildungen  treten  häufig  Verengerungen  der  Nase  ein.  Die  durch 
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ie  Sclnvellung  liervorgerufene  Nascristeno.se  ist  gewöhnlich  das  Initial- 
y ni])to  ni. 

Lepra  des  Rachens.  Auf  der  Sclileimhaut  des  Gaumens,  des  Zahnfleisches 
nd  des  nacli  Bercienc;rün  nie  ver.sehonten  Rachens  treten,  in  Form  von 
leinen  gehäuften  Knötchen,  Infiltrationen  auf,  zu  denen  sieh  vereinzelte, 
rößere,  sehr  harte  Knoten  von  mehr  weißlicher  Farbe  ge.sellen.  Moritz 
CHMIDT  fand  in  einem  Fall  eine  mehr  bläulichgraue  Färbung  der  Rachen- 
noten, ähnlich  der  in  der  äußeren  Haut  sichtbaren. 

Im  Kehlkopf  wird  oft  zuerst  der  Kehldeckel  in  einer  kleinknotigen,  dem 
ijupus  sehr  ähnlichen  Form  befallen.  Nach  mehr  oder  weniger  langem  Bestehen 
-"Hallen  die  Knoten,  es  bilden  sich  Geschwüre,  die  .spontan  vernarben  können, 
ie  tun  dies  in  den  meisten  Fällen  unter  Hinterla.ssung  von  Verengerungen  in 
er  ganzen  Ausdehnung  oder  in  einzelnen  Teilen  der  oberen  Luftwege. 

Die  Diagnose  der  Lepra  in  den  oberen  Luftwegen  i.st  fast  immer  leicht, 
'csonders  in  Gegenden,  in  denen  man  auf  das  Vorkommen  der  Krankheit  gefaßt 
ein  darf,  weil  sie  in  Nase  und  Hals  fast  nur  sekundär  beobachtet  wird.  Das 
aussehen  der  Kranken  mit  dem  charakteristischen  Löwengesicht  und  der 
notigen  Verdickung  der  Lippen,  die  Mißgestaltung  der  abgeplatteten  oder 
^Isselförmigen  Nase,  die  knochenharte  Beschaffenheit  der  Borken  in  derselben, 
•as  Fehlen  der  Augenbrauen  und  der  Vibri.ssae  und  vor  allem  der  Nachweis 
nästhetischer  Stellen  oder  tuberöser  Veränderungen  in  der  äußeren  Haut 
•ussen  ein  Verkennen  der  Krankheit  kaum  zu.  In  der  äußeren  Haut 
ndet  man  bläulichgraue  oder  rote  Knoten  von  verschiedener  Größe,  die  zum 
'eil  geschwürig  zerfallen  und  sehr  hart  sind,  ferner  anästhetisclie  und  j)igment- 
-)se  Stellen,  kreisrunde,  narbige  Flecke  in  den  Gelenkgegenden,  die  zuerst  von 
;.  V.  Bergmann  be.se hrieben  wurden,  und  endlich  Contracturen  der  Extrem  i- 
iten.  Eine  Bestätigung  der  Diagnose  wird  man  durch  den  Nacliweis  der 
lacillen  im  Sekret  oder  in  Probestückchen  erhalten. 

Die  Prognose  ist  im  allgemeinen  durchaus  ungünstig.  Nach  Gerber  drückt 
iian  die  ganze  Bedeutung  und  Furchtbarkeit  der  Lepra  der  Nase  aus,  wenn 
iian  sagt,  sie  wäre  Lues  plus  Lupus  der  Nase.  Die  Zukunft  muß  erst  er- 
' eisen,  ob  es  gelingt,  die  Ausbreitung  der  Krankheit  im  Körper  durch  eine 
ichgemäße  örtliche  Behandlung  der  Nase  aufzuhalten  oder  zu  verhüten, 
ichere  Heilungsfälle  sind  bisher  nicht  veröffentlicht. 

Therapie.  Die  Erfolge  von  Toutoulis  Bey  und  Savilt,  welche  die  Krank- 
i3it  mit  subcutanen  Einspritzungen  von  sterilisiertem  Chaulmoograöl  heilen 
tollen,  sind  von  anderer  Seite  nicht  bestätigt,  ebensowenig  die  von  Joseph, 
er  seine  Kranken  mit  einer  Salbe  von  Extractum  Chelidonii,  Airol  und  Resorcin 
ä 10  auf  70  behandelte.  Radcliffe-Crocker  will  zwei  Fälle  durch  örtliche 
Einspritzungen  von  0,01  Sublimat  einmal  wöchentlich  sehr  gebessert  haben. 
OLDSCHMIDT  hat  Nutzen  von  3 — 5proz.  Europhenöl  gesehen.  In  allerjüngster 
eit  will  Deycke  aus  einem  von  ihm  aus  den  Lepraknoten  gezüchteten  Mikro- 
rganismus  eine  Substanz  hergestellt  haben,  die  er  als  Nastin  bezeichnet  und 
ie  in  Verbindung  mit  einer  chemischen  Substanz  auf  säurefeste  Bacillen  im 
inne  der  Entfettung  einwirkt  und  auf  diese  Weise  die  Vernichtung  der 
«•akterien  erreicht.  Er  will  durch  dieses  Mittel  in  vielen  Fällen  eine  Zurück- 
ildung  und  Vernarbung  völlig  entwickelter  Lepraknoten  verursacht  und  die 
nä.sthesie  durch  Injektionskuren  beseitigt  haben.  Ein  Urteil  über  das  neue 
erfahren  ist  zurzeit  noch  nicht  möglich. 

Tritt  durch  die  Schwellung  eine  Verengerung  des  Kehlkopfs  ein,  so  muß 
ie  Tracheotomie  ausgeführt  werden.  Erkrankte  Schleimhautpartien  der 

Schmidt- M ey  er,  Krankheiten.  4.  Aufl. 
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Nase  sind  möglichst  operativ  entweder  mit  schneidenden  Instrumenten  oder  auf 
galvanokaustischem  Wege  zu  entfernen,  aber,  wie  bereits  erwähnt,  sind  Hei- 
lungen mit  den  bisher  übliclien  Methoden  nicht  mit  Sicherlieit  festgestellt. 


rV.  Die  Erkrankiiugen  der  oberen  Luftwege  bei  Rotz. 

Der  Rotz,  Malleus,  ist  eine  beim  Menschen  höchst  seltene  Erkrankung, 
welche  durch  die  gegen  ihre  Verbreitung  unter  den  Einhufern  gerichteten, 
gesetzlichen  Maßregeln  immer  noch  seltener  werden  wird.  Sie  wird  fast  aus- 
schließlich vom  Tier  auf  den  Menschen  übertragen,  Infektionen  von  Mensch 
zu  Mensch  sind  kaum  beobachtet  worden.  Infolgedessen  tritt  sie  beinahe 
immer  bei  Personen  auf,  die  beruflich  mit  Einhufern  zu  tun  haben,  bei  Pferde- 
knechten, Kutschern,  Tierärzten,  Pferdeliebhabern  usw. 

Die  Krankheit  wird  durch  einen  dem  Tuberkelbacillus  ähnlichen  Mikro- 
organismus hervorgerufen;  derselbe  gedeiht  auf  Glycerinagar  und  auf  Kartoffeln, 
auf  den  letzteren  bildet  er  einen  charakteristischen  honiggelben  bis  bräunlichen 
Überzug,  der  nach  14  Tagen  fuchsrot  wird.  Er  ist  leicht  auf  Meerschweinchen 
zu  überimpfen,  bei  denen  nach  Strauss  eine  Orchitis  und  Periorchitis  entsteht, 
deren  Charakteristikum  käsige  Herde  an  der  Peripherie  des  Hodens  und  in 
seiner  Substanz  sind.  Die  Züchtung  der  Bacillen  aus  den  so  erkrankten  Hoden 
gelingt  leicht. 

Formen  des  Rotz.  Wir  unterscheiden  beim  Rotz  eine  akute  und  eine  chro- 
nische Form.  Der  akute  lYlalleus  beginnt  meist  durch  direkte  Infektion  an  den 
Händen  in  Gestalt  eines  Knotens  am  Finger.  Von  hier  aus  kommt  es  zu  einer 
allgemeinen  Infektion  mit  Bildung  von  Abscessen  und  ulcerierenden  Knoten. 
In  anderen  Fällen  verbreitet  sich  von  der  Nase  aus  unter  Fieber  eine  erysipelatöse 
Röte  über  die  Wangen.  Es  erscheinen  Bläschen,  die  aufbrechen  und  längere 
Zeit  hindurch  ein  dünnes,  gelbliches  Sekret  entleeren.  Daneben  bilden  sich 
Knötchen,  die  wieder  zerfallen,  sich  mit  Borken  bedecken  und  dadurch  skrofu- 
lösen Ausschlägen  ähnliche  Bilder  hervorrufen.  Auch  auf  der  Schleimhaut, 
besonders  des  Septum  nasi  und  des  Rachens,  seltener  des  Kehlkopfs,  bilden 
sich  Knötchen,  die  ulcerieren  und  eine  zur  Nasen-  eventuell  auch  zur  Kehl- 
kopfverstopfung führende  Schwellung  bedingen.  Das  Sekret  zeichnet  sich 
durch  zähe  Beschaffenheit  aus.  Nach  und  nach  vdrd  die  Sekretion  hämorrha- 
gisch, dicker  und  unter  Erscheinungen  allgemeiner  Schwäche  oder  unter  dem 
Bilde  einer  Sepsis  erfolgt  der  Tod. 

Die  chronische  Form  ist  die  häufigere.  Auch  sie  beginnt  meist  mit  Er- 
scheinungen auf  der  äußeren  Haut  mit  multiplen  Abscessen.  Im  weiteren  Ver- 
lauf kommt  es  zu  Lokalisationen  an  den  Schleimhäuten.  Die  Schwellung  und 
Rötung  ist  meist  geringer  als  bei  der  akut  verlaufenden,  auch  die  Sekretion 
ist  weniger  reichlich.  Es  bilden  sich  Krusten  in  der  Nase,  nach  deren  Ent- 
fernung kleine  Geschwüre  zum  Vorschein  kommen,  die  häufig  zu  Perforationen 
des  Septum  führen.  Knötchen,  die  später  ulcerieren,  sind  seltener.  Im  Pharynx, 
Larynx  und  auf  der  Zunge  findet  man  ausgedehnte  Ulcerationsprozesse  und 
Infiltrate,  die  im  weiteren  Verlauf  zerfallen  und  zu  Verwachsungen  führen 
können.  Greift  der  Prozeß  auf  Magen  und  Darm  oder  auf  die  Drüsen  über, 
so  tritt  unter  Erscheinungen  von  Sepsis  oder  langsam  zunehmender  Kachexie 
der  Tod  ein.  Bernier  hat  einen  Fall  in  der  Pratique  dermatologique  beschrieben, 
in  dem  die  Krankheit  in  der  Lunge  angefangen  hat  und  später  die  Haut  es 
Gesichts  ergriff.  REmy  sah  nach  der  Infektion  Abscesse  an  der  Hand  und  eni 
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Drderarm  auf  treten;  lebhaft  rote  Knötchen  und  oberflächliche,  runde  Ge- 
hwüre  mit  zackigen,  geröteten  Rändern  und  bläulich  verfärbter  Umgebung 
i der  Haut;  Nase  und  Hals  blieben  gesund. 

Dank  der  Freundlichkeit  von  Geheimr.  Lesser  und  Prof.  Erich  Hofpmann  hatte  Heraus - 
ber  Gelegenheit,  in  der  Univ.-Khnik  für  Haut-  und  Geschlechtskrankheiten  in  der  Charite 
len  Fall  von  Malleus  zu  untersuchen,  den  Hoffmann  in  der  Berl.  med.  Ges.  demonstriert 
t.  Es  handelte  sich  um  einen  jungen  Mann,  dessen  Vater  im  April  1905  zu  einer 
it,  als  seine  vier  Pferde  an  Halsdrüsenschwellung  litten,  an  einer  akuten  Blutvergiftung 
wie  sich  später  erst  herausstellte,  an  akutem  Rotz  — gestorben  war.  Pat.  selber 
tränkte  kurze  Zeit  danach  — die  Pferde  hatten,  wie  die  Sektion  ergab,  an  chronischem 
;tz  gelitten  — an  einem  Absceß  am  Ellenbogengelenk,  der  als  tuberkulös  angesehen 
d incidiert  wurde  und  zur  Ausheilung  kam.  Einige  Monate  später  stellten  sich  Hals- 
icheinungen  ein,  die  ohne  erhebliche  Schmerzen  und  Sekretion  zu  ausgedehnten 
cerationen  und  Geschwüren  führten.  Bei  der  Untersuchung  des  Kranken  zeigte  sich 
gender  Befund:  die  Uvula  fehlt,  der  weiche  Gaumen  z.  T.  mit  der  hinteren  Pharynx- 
-,nd  verwachsen,  in  demselben  mehrere  kleine,  schlitzförmige  Perforationen.  Am  weichen 
li  am  harten  Gaumen  unregelmäßige  Narben  neben  schmutziggrau  belegten  Geschwüren, 
i die  Zähne  z.  T.  bis  zur  Wurzel  freilegen,  die  vier  oberen  Schneidezähne  und  der  linke 
kzahn  infolge  von  Zerstörung  des  Alveolarfortsatzes  ausgefallen,  die  übrigen  benach- 
rten  locker.  Auf  dem  Zungenrücken  tiefes,  vernarbtes  Geschwür.  An  der  Oberhppe 
; zum  Mundwinkel  reichende,  zerklüftete  Ulceration  mit  weichem,  bläuhchem,  stark 
r.emierendem  Grund.  Am  Rande  stellenweise  schmutziggraue  Knoten  von  Linsen- 
: Erbsengröße.  Nachdem  Patient  zwei  Jahre  krank  gewesen  war,  ohne  daß  man 
’ Natur  des  Leidens  erkannt  hatte,  wurde  in  der  Lesserschen  Klinik  unter  Zu- 
fenahme  des  Strauss  sehen  Verfahrens  von  Blumenthal  und  Hoffmann  die  Diagnose 
..Ileus  gestellt. 

Diagnose.  Herausgeber  hat  diesen  Fall  ausführlicher  mitgeteilt,  weil  er 
radezu  ein  klassisches  Beispiel  von  typischem  Rotz  darstellt,  der  trotzdem 
.t  spät  diagnostiziert  wurde.  Meist  werden  ja  derartige  Fälle  zunächst  als 
berkulose  oder  Syphilis  angesprochen,  bis  ein  Beobachter  durch  die  eigen- 
iige  Beschaffenheit  der  Geschwüre,  durch  die  Erfolglosigkeit  der  antisyphi- 
; sehen  Therapie  und  durch  die  Anamnese  aufmerksam  geworden,  an  Malleus 
iikt  und  durch  die  bakteriologische  Untersuchung  und  durch  Impfung  von 
nerschweinchen  die  wahre  Natur  der  Krankheit  feststellt. 

In  dem  zuerst  von  Kahning  und  Hellmann  dargestellten  Mallein,  dessen 
i'ksamer  Bestandteil  nach  Bakes  das  Morvin  sein  soll,  besitzen  wir  ein 
rtvolles  Hilfsmittel  für  die  Diagnose  bei  den  Tieren.  Beim  Menschen  ist 
i Präparat  nicht  wohl  anwendbar,  da  Fälle  mitgeteilt  sind,  in  denen  durch 
tiselbe  die  chronische  Erkrankung  in  eine  akute  übergeführt  wurde. 

'Die  Prognose  ist  bei  der  akuten  Form  absolut  schlecht,  bei  der  chronischen 
‘k'as  besser,  nach  Bollinger  kommen  50  Proz.  durch,  behalten  aber  leicht 
e dauernde  Kachexie. 

Für  die  Behandlung  sind  die  verschiedensten  Mittel  empfohlen,  Tuberkuhn, 
dkali  und  Quecksilber  sollen  einigen  Beobachtern  gute  Dienste  geleistet 
oen,  auch  spontane  Heilungen  kommen,  wie  die  Narbe  auf  der  Zunge  in  dem 
'FFMANN sehen  Fall  beweist,  vor;  Buschke  brachte  einen  Fall  durch  chirur- 
:che  Behandlung  und  Ätzung  der  Knoten  zur  definitiven  Heilung.  In  dem 
in  angeführten  FaU  scheinen  Atoxylinj  ektionen  einen  günstigen  thera- 
ifischen  Effekt  auszuüben,  die  durch  Lokalbehandlung  der  Geschwüre  mit 
■^icet  unterstützt  wurden. 
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V.  Bio  Erkmiikuiigeii  der  oberen  Luftwege  bei  Maul-  und 

Klaiieiiseiicbe. 

Bakteriologie.  Die  Maul-  und  Klauenseuclie  wird  durch  einen  Mikroorga- 
nismus hervorgerufen,  der  durcli  die  Untersuchungen  von  Löffler  festgestellt 
worden  ist.  Durch  einmaliges  Uberstehen  der  Krankheit  wird,  wie  es  scheint, 
Immunität  hervorgerufen,  deren  Dauer  von  den  verschiedenen  Forschern  ver- 
schieden angegeben  wird,  von  mehreren  Wochen  bis  zur  Dauer  mehrerer  Jahre. 

Die  Übertragbarkeit  von  Tier  auf  Mensch  steht  außer  Zweifel.  Bussenius 
und  Siegel,  denen  wir  eine  genaue  Beschreibung  der  Erkrankung  beim  Menschen 
verdanken,  haben  16  Epidemien  mit  Angabe  der  Übertragung  bei  Menschen 
aus  der  Literatur  zusammengestellt.  Die  Verbreitung  von  Tier  auf  Mensch 
erfolgt  entweder  direkt  bei  Personen,  die  beruflich  mit  der  Pflege  erkranktei 
Tiere  zu  tun  haben,  häufiger  durch  den  Genuß  roher  Milch  oder  von  Milch- 
produkten. Die  Inkubation  wird  auf  3 — 4 Tage  angegeben;  nach  diesei 
Zeit  tritt  meist  unter  stärkeren  Allgemeinerscheinungen,  hoher  Tem- 
peratur und  Darmstörungen  eine  starke  Rötung  der  Mund-  und  Rachenschleim- 
haut ein  unter  gleichzeitiger  Eruption  zahlreicher  Bläschen,  die  größer  sine 
als  diejenigen  bei  Herpes,  und  die  meist  von  einer  milchig  getrübten  Flüssigkeit 
erfüllt  sind.  Nach  einiger  Zeit  platzen  sie  und  lassen  oberflächliche  Ulcerationer 
entstehen,  die  von  fibrinösem  Belag  bedeckt  und  von  einem  intensiv  geröteter 
Hof  umgeben  erscheinen.  Mitunter  zeigt  sich  gleichzeitig  auf  der  äußerer 
Haut  ein  masernähnliches  Exanthem  oder  ein  bullöser  Ausschlag  ar 
den  Händen,  um  die  Nägel,  während  die  Gesichtshaut  fast  nie  beteiligt  erscheint 
Die  Dauer  der  Krankheit  zeigt  ziemlich  erhebliche  Schwankungen  von  8 bis 
10  Tagen  bis  zu  mehreren  Wochen.  Als  besonders  charakteristisch  Schilden 
Siegel  die  Schwellung  der  Zunge,  die  mitunter  als  erstes  und  einziges  Sympton 
beobachtet  wird. 

Lewin  will  beobachtet  haben,  daß  die  Erkrankungen  bei  Menschen  mi' 
der  Dauer  der  Epidemien  an  Schwere  zuzunehmen  pflegen. 

Die  Prognose  ist  im  allgemeinen  günstig;  bei  erwachsenen  Personen  bleib 
gew'öhnlich  einige  Zeit  Schwäche  und  Abgeschlagenheit  zurück,  während  be 
jüngeren  Kindern,  namentlich  bei  Säughngen,  nicht  gerade  selten  auch  Todes 
fälle  festgestellt  sind. 

Auch  bei  den  Erkrankungen  an  Maul-  und  Klauenseuche  muß  der  Pro 
phylaxe  in  erster  Linie  Rechnung  getragen  werden.  Genauer  sanitätspoli 
zeilicher  Beobachtung  der  Molkereien  und  des  Viehstandes,  insbesonder 
in  den  Städten,  ist  bei  der  Bekämpfung  der  Maul-  und  Klauenseuche  die  wesent 
lichste  Bedeutung  beizumessen.  Die  Milch  aus  infizierten  Stallungen  ist  vo 
dem  Gebrauch  zu  pasteurisieren  oder  zu  sterilisieren.  Ist  dies  in  sorgfältige 
Weise  geschehen,  so  schadet  ihr  Genuß  selbst  Säuglingen  nichts.  Ist  die  Er 
krankung  ausgebrochen,  so  sind  therapeutisch  dieselben  Maßnahmen  indi 
ziert,  wie  bei  der  Behandlung  des  Herpes.  Das  BACCELLische  Verfahren  ha 
sich  in  Deutschland  nicht  bewährt;  auch  bezüglich  der  Behandlung  sind  di 
Maßnahmen  zur  Bekämpfung  der  Tierseuchen  die  wichtigsten. 

W.  Die  Erkrankungen  der  oberen  Luftwege  bei  Milzbrand 

Während  in  früheren  Jahren  eine  Beziehung  zwischen  dem  Milzbrair 
und  den  oberen  Luftv^egen  kaum  festgestellt  war  — nur  Eppinger  hatte  ein 
Schwellung  der  Epiglottis  mit  intensiver  Rötung  und  Substanzverlusten  b( 
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er  Hadernkrankheit  und  Wiggin  (zitiert  bei  F.  G.  A.  Meyer)  einen  richtigen 
Larbimkel  auf  den  Tonsillen  beobachtet  — sind  im  letzten  Jahr  von  F.  G.  A. 
[eyer  und  von  Zia  Noury  Pascha  und  Haidar  Bey  Fälle  veröffentlicht 
orden,  bei  denen  die  oberen  Luftwege  als  Eingangspforte  beim  Milzbrand 
edient  haben.  Bei  dem  Falle  des  ersteren  handelte  es  sich  um  eine  unter  dem 
;ilde  einer  gangränösen  Angina  verlaufenden  Erkrankung,  die  unter 
leningitischen  Erscheinungen  innerhalb  weniger  Tage  zum  Tode  führte. 

Histologisch  zeigte  der  Prozeß  durchaus  keine  Verschiedenheiten  von  einer 
jAphtherischen  fibrinös-exsudativen  Angina.  ,,Das  Oberflächenepithel  ist  ge- 
h'hwunden  und  durch  eine  Masse  ersetzt,  die  aus  nekrotischem  Detritus  und 
•akterien  besteht.  Darunter  folgt  eine  Schicht,  die  im  wesentlichen  aus  Eiter- 
ürperchen  in  Fibrinnetzen  sich  zusammensetzt;  die  Struktur  des  nun  folgenden, 
oni  Entzündungsprozeß  betroffenen  Gewebes  selbst  ist  verwischt  durch  Ein- 
lagerung von  Fibrin  und  Durchsetzung  mit  Eiterzellen.  Die  Schleimdrüsen 
nd  von  Fibrin  erfüllt,  ihr  Epithel  verloren,  die  Querstreifung  der  tiefer  liegenden 
..[uskulatur  nicht  mehr  erkennbar,  die  Kerne  geschwunden,  die  Gefäße  in 
yaliner  Entartung  oder  thrombosiert  und  dazwischen  alle  möglichen  Arten 
iakterien.“  In  den  Tonsillen  selbst  konnten  Milzbrandbacillen  nur  in  ver- 
lltnismäßig  geringer  Menge  nachgewiesen  werden,  während  Kettenkokken 
ad  Stäbchen  verschiedener  Form  und  Größe  hauptsächlich  vorhanden  waren. 
1 benachbarten  Bezirken,  in  denen  es  noch  nicht  zu  ausgedehnteren  Nekrosen 
iekommen  ist,  finden  sich  reichlich,  an  manchen  Stellen  fast  ausschließlich, 
ilzbrandbacillen.  Meyer  faßt  die  Tonsillen  als  die  Eintrittspforte  der 
nthraxbacillen  auf.  Er  begründet  diese  Ansicht  durch  die  hämorrhagische 
ymphadenitis  in  dem  oberen  Halsabschnitt  und  durch  die  ausgedehnten 
Blutungen  in  die  Halsmuskulatur.  Die  im  Vordergründe  des  Krankheitsbildes 
eilende  Angina  führt  er  aber  auf  eine  sekundäre  Infektion  mit  Strepto- 
>ad  Staphylokokken  zurück.  Zia  Noury  Pascha  und  Haidar  Bey  fanden 
■I  dem  von  ihnen  beobachteten  Falle,  durch  den  klinischen  und  anatomischen 
■ efund  bestätigt,  die  Tonsillen  als  Eingangspforte  der  Krankheit.  Sie  sind 
Q Gegensatz  zu  Meyer  der  Ansicht,  daß  es  sich  bei  der  Mandel- 
kkrankung  um  eine  direkte  Wirkung  des  Milzbrandbacillus  handelt, 
ucht  um  eine  sekundäre  Infektion  mit  anderen  Entzündungserregern.  Sie  halten 
■e  Form  der  Mandelentzündung  für  charakteristisch  für  den  Milzbrand. 

I ach  ihrer  Ansicht  lassen  die  membranösen  Auflagerungen,  die  Nekrose  und 
' e lokale  Infiltration  keinen  sicheren  Schluß  auf  die  Natur  der  Krankheit  zu, 
erhalten  aber  das  begleitende  diffuse  und  zumal  blasse  ödem  und 
en  Mangel  der  entzündlichen  Rötung  für  eine  spezifische  Leistung 
er  Milzbrandbacillen.  Das  sanguinolent  gelatinöse  ödem  breitet  sich 
gewöhnlich  ziemlich  schnell  aus,  es  schreitet  auf  die  äußere  Haut  und  den  Kehl- 
epf  fort  und  ermöglicht  uns  dadurch,  ebenso  wie  durch  das  Fehlen  einer 
emperatursteigerung  die  Diagnose.  Durch  die  zuletzt  genannten  Erscheinungen 
! nterscheidet  es  sich  von  dem  Erysipel.  Eine  sichere  Diagnose  ist  nur  auf 
bakteriologischem  Wege  und  durch  fortgesetzte  klinische  Beobachtung  möglich. 

Die  Prognose  der  Fälle  ist  durchaus  ungünstig.  In  den  soeben  zitierten 
■^t  nach  kurzer  Zeit  der  Tod  ein,  ohne  daß  in  therapeutischer  Beziehung 
gendwelche  Einwirkung  auf  den  Verlauf  der  Krankheit  möglich  gewesen  wäre. 
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YM.  Die  Erkrank imgeii  der  okeren  Luftwege  bei 

Aktiiioinykose. 

Der  Strahlenpilz,  Actinomyces.  Die  Aktinomyko.se  beginnt  fast  immer  im 
Munde,  tvohin  sie  nacli  Juniska  und  Hummel  oft  durch  Getreidegrannen  gelangt. 
An  kranken  Zähnen  und  auch  an  sonstigen  wunden  Stellen  der  Schleimliaut 
oder  der  äußeren  Haut  wandern  die  Pilze  ein  und  verbreiten  sich  von  da  weiter. 
Eine  sehr  interessante  Beobachtung  hat  James  Israel  im  Jahre  1887  auf  dem 
Chirurgenkonkreß  mitgeteilt;  bei  einem  Patienten  mit  Lungenaktinomykose 
fand  sich  in  einem  Lungenherd  ein  abgebrochener  aspirierter  Zahn,  der  Acti- 
nomyces enthielt,  so  daß  es  hierdurch  festgestellt  erscheint,  daß  auch  die 
Infektion  der  Lungen  auf  einen  primär  erkrankten  Zahn  zurückzuführen  war. 
Die  Krankheit  entsteht  ausschließlich  durch  Ansiedelung  des  Strahlen- 
pilzes, welcher  in  den  meisten  Fällen  die  charakteristischen  Kolben  erkennen 
läßt.  Selten  fehlen  dieselben,  es  finden  sich  dann  bloß  Mycelfäden  und 
-Schläuche.  Nach  Hesse  und  Sternbeeg  können  die  krankhaften  Erscheinungen 
bei  Aktinomykose  durch  mehrere  Pilze  hervorgerufen  werden,  die  durch  Kulturen 
von  einander  zu  trennen  sind.  Max  Wolfe  und  James  Israel  züchteten  ein 
Kurzstäbchen,  welches  sie  als  Grundform  des  Strahlenpilzes  ansehen.  Aus 
demselben  entwickeln  sich  die  Mycelfäden,  diese  schwellen  kolbenförmig  an 
und  bilden  so  die  Pilzdrusen.  Jedenfalls  tritt  der  Strahlenpilz  in  verschiedenen 
Formen  auf,  als  Druse,  als  flächenförmig  angeordnete  Masse  mit  kolbig  nach 
außen  verdickten  Elementen  und  als  ein  dichtes  Netzwerk  vieKach  verschlungener 
Fäden. 

Eingangspforten  und  Verlauf.  Die  Krankheit  verbreitet  sich  von  den  Zähnen 
nach  dem  Rachen,  auf  die  Zunge,  die  Wangen,  auch  in  den  Fossulae  der  Ton- 
sillen soll  sich  der  Pilz  nach  Israel  nicht  selten  einnisten.  Auch  an  der  Wangen- 
haut kommen  Pusteln  zur  Beobachtung,  die  nach  der  Eröffnung  gelbe  Pilz- 
körner in  charakteristischer  Form  erkennen  lassen.  Am  häufigsten  befällt 
die  Krankheit  den  Unterkiefer,  besonders  das  Periost  desselben.  Sie  beginnt 
mit  der  Bildung  von  kleineren  oder  größeren  Tumoren,  welche  lange  Zeit  un- 
verändert bleiben  können,  dann  aber  vereitern  und  einen  dünnflüssigen,  gelben 
Eiter  entleeren,  welcher  die  gelben  Körner  enthält,  die  zur  Diagnose  führen. 
Gewöhnlich  muß  man  die  Tumoren  aufschneiden,  es  bleiben  dann  lange,  eiternde 
Fisteln  zurück,  falls  es  nicht  möglich  ist,  den  ganzen  Ki'ankheitsherd  zu  ex- 
stirpieren  oder  auszukratzen.  Neben  geheilten  Stellen  bilden  sich  häufig, 
auch  an  entfernten  Organen,  Rezidive,  bei  denen  es  nicht  sicher  festzustellen 
ist,  ob  sie  vom  Munde  aus  oder  von  der  äußeren  Haut  eingedrungen  sind. 
Israel  unterscheidet  drei  Formen  von  Aktinomykose,  je  nachdem  dieselben 
vom  Munde  und  der  äußeren  Haut,  von  der  Lunge  oder  vom  Verdauungstrakt 
ausgegangen  ist. 

Die  Diagnose  ist  bei  geschlossenen  Knoten  schwierig,  Verwechslungen  mit 
malignen  Tumoren  kommen  nicht  gerade  selten  vor.  Nach  der  spontanen 
oder  operativen  Eröffnung  der  Knoten  lassen  die  gelben  Körner  bald  eine 
sichere  Diagnose  stellen.  Aktinomykose  der  Nase  ist  bisher  nicht  besclirieben. 
Im  Schlunde  aber  ist  sie  häufiger  beobachtet  worden  und  auch  im  Kehlkopf 
sind,  z.  B.  von  Mündler,  einige  Fälle  mitgeteilt.  In  einem  der  MÜNDLERSchen 
Fälle  handelte  es  sich  bei  einem  57  jährigen  Landwirt  um  einen  endolaryngealen 
Tumor,  der  anfangs  als  Carcinom  gedeutet  wurde.  In  den  beiden  anderen 
Fällen  waren  Anschwellungen  außen  auf  dem  Schildknorpel,  bei  Personen, 
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lie  mit  der  Wartung  von  Vieh  zu  tun  hatten;  vorhanden.  Poncet  hat  einen  Fall 
ron  Aktinomykose,  der  unter  dem  Bild  einer  Phlegmone  verlief,  veröffenthcht. 

Die  Prognose  der  Aktinomykose,  die  hauptsächlich  Patienten  befällt, 
reiche  mit  Vieh  zu  tun  haben,  ist  nicht  so  ungünstig,  wie  man  früher  annahm. 
3ei  den  Affektionen  der  äußeren  Haut,  der  Mundhöhle  und  des  Unterkiefers 
ianii  man  auf  operativem  Wege  Heilungen  erzielen,  die  nicht  zu  erreichen 
ind,  wenn  der  Strahlenpilz  sich  in  den  Knochen  oder  den  Lungen  ansiedelt. 

Die  Therapie  ist  eine  rein  chirurgische;  man  muß  versuchen,  alles  Krank- 
aafte  zu  entfernen.  Köttnitz  sah  sehr  guten  Erfolg  von  der  Behandlung  mit 
londen,  an  die  er  Argentum  nitricum  angeschmolzen  hatte,  und  die  es  ihm 
■rmöghchten,  auch  in  feine  Fistelgänge  einzugehen.  Thomassen,  Netter, 
3uzzi,  Ledderhose,  v.  Lissa,  Fairweather,  Poncet  und  Meunier  haben 
nit  Jodkali  günstige  Resultate  erzielt,  v.  Ziemssen  sah  bei  einem  Kranken 
deine  gelbe  Körner,  die  den  bei  Aktinomykose  vorkommenden  sehr  ähnelten, 
lie  sich  unter  dem  Mikroskop  als  Streptothrixmassen  aus  wiesen. 


V\ll.  Die  Erkrankungen  der  oberen  Luftwege  bei  Sklerom. 

Das  Sklerom  der  Schleimhaut  der  oberen  Luftwege  wurde  zuerst 
' 870  von  Hebra  beschrieben  und  Rhinosklerom  genannt.  Da  die  Nase  aber, 
de  ScHRÖTTER  ganz  mit  Recht  hervorhebt,  nur  ein  Lokalisationsplatz  der 
Krankheit  ist,  und  da  die  Erkrankung  primär  auch  in  den  unteren  Abschnitten 
des  Halses  und  der  Luftröhre  auftreten  kann,  so  ist  es  wohl  richtiger,  sie  nur 
'bis  Sklerom  zu  bezeichnen. 

Bakteriologie.  Frisch  und  fast  gleichzeitig  Pelizzari  haben  gefunden, 
laß  die  Krankheit  durch  einen  kurzen,  dicken,  einem  Kokkus  ähnlichen 
Bacillus  hervorgerufen  wird,  der  eine  große  Ähnlichkeit  mit  dem  Fried- 
änderschen  Pneumoniebacillus  und  mit  dem  Abelschen  Ozaena- 
oacillus  besitzt.  Von  dem  Friedländerschen  Bacillus  unterscheidet  sich 
der  Sklerombacillus  durch  seine  geringere  Virulenz,  durch  sein  ge- 
ringeres Vermögen,  Gärungsprozesse  in  Zuckerlösungen  zu  erregen  und 
nach  Paltaue  durch  einen  anderen  Geruch  und  durch  die  Fähigkeit, 
rlüch  zur  Gerinnung  zu  bringen.  Es  gelang  Paltauf  und  Eiselsberg,  den 
'Merombacillus  in  Reinkultur  zu  züchten,  Stepanoff  hat  ihn  Meerschweinchen 
^ns  Auge  geimpft  und  ihn  dann  aus  dem  zugrunde  gegangenen  Auge  wieder 
,ezüchtet.  Nach  Castex  soll  der  Sklerombacillus  mit  dem  die  Indigofermen- 
ation bewirkenden  identisch  sein,  eine  Vermutung,  die  bisher  noch  nicht 
bewiesen  ist.  In  jüngeren  Wucherungen  im  Skleromgewebe  findet  man  den 
Bacillus  in  großen  Mengen,  in  den  älteren  spärlicher,  zumeist  in  Zellen  ein- 
reschlossen,  in  größerer  Anzahl  in  den  von  Mikulicz  beschriebenen.  Paltauf 
and  die  Bacillen  im  Blut  und  im  Gewebssaft,  sowie  in  den  Zellen  und  in  der 
ntercellülarsubstanz  und  Lemke  im  Sekret  der  Nase. 

Histologie.  Das  Sklerom  beginnt  meist  mit  einer  kleinzelligen  Infiltra- 
ion,  aus  der  sich  Spindelzellen  und  Bindegewebe  entwickeln.  In  den  Inter- 
titien  des  Bindegewebes  finden  sich  InfiltrationszeUen.  Eine  Anzahl  der 
'^len  zeigen  kolloide  Entartung.  Ihre  Kerne  gehen  zugrunde,  sie  enthalten 
lafür  Bacillen  in  größerer  Menge  (Mikuliczsche  Zellen).  Sie  wurden  lange 
■•eit  als  charakteristisch  für  Sklerom  angesehen,  bis  es  Stepanoff  gelang, 
le  auch  in  Nasenpolypen,  Papillomen  und  adenoiden  Vegetationen  nachzuweisen, 
m Anfang  zeigt  sich  das  Sklerom  gewöhnlich  unter  dem  Bild  einer  chronischen 
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Blennorrhoe  (Störksche  Blennoridiöe).  Zu  ihi-  gesellen  sich  nach  längerem 
oder  kürzerem  Bestehen  Tunioi’en,  die  anfangs  ganz  weich  sind  und  mit  der 
Zeit  recht  hart,  keloidartig  weixlen,  oder  es  bilden  sich  mehr  diffuse  Infiltrate 
in  der  bchleimhaut.  Die  Knoten  sitzen  meist  beweglich  in  derselben,  wähi-end 
die  Infiltration  mehr  in  die  Tiefe  greift  und  fest  haftende  Narben  erzeugt. 
Die  Tumoren  zerfallen  höchst  selten  geschwürig,  sie  verwandeln  sich  aber 
ohne  Ulcerationsbildung  durch  interstitielle  Bindegewebswucherungen  in 
Narbengewebe,  das  zu  mannigfachen  Verwachsungen  und  Verengerungen 
führt. 

Das  Sklerom  beginnt  gewöhnlich  am  Naseneingang  und  verbreitet  sich 
von  da  aus  auf  die  Oberlippe  und  die  inneren  Teile.  Es  kann  aber  auch  in 
jedem  Abschnitt  der  oberen  Luftwege  primär  auftreten.  Nach  Juffinüer 
ist  die  äußere  Haut  der  Nase  in  einzelnen  Fällen  auffallend  dünn  und  zart, 
fühlt  sich  aber  knochenhart  oder  gar  elfenbeinartig  an.  Diese  Härte  scheint 
besonders  charakteristisch  zu  sein.  Die  Nasenflügel  sind  verdickt,  nüsternartig, 
mit  buckelförmigen  Knoten  und  Tumoren  besetzt.  Die  äußere  Nase  zeigt  die 
von  Hebra  zuerst  beschriebenen,  der  Acne  rosacea  mit  ihren  knotigen  Ver- 
dickungen ähnlichen  Bilder.  Diese  Form  des  Skleroms  ähnelt  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  dem  Rhinophyma,  das  in  einer  einfachen  Hypertrophie, 
einer  Art  Elephantiasis  der  Nase  besteht,  an  der  alle  Elemente,  die  Drüsen, 
Haarbälge  und  das  Unterhautzellgewebe  teilnehmen.  Bei  dem  Rhinophyma 
schwillt  die  Nase  zu  den  abenteuerlichsten  Formen  an,  sie  kann  selbst  faust- 
groß werden,  bleibt  aber  im  Gegensatz  zum  Sklerom  immer  weich. 

Von  der  Nase  aus  schreitet  die  Infiltration  auf  die  Oberlippe  fort,  welche  da- 
durch einer  skrofulösen  ähnlich  wird,  aber  nur  härter  und  stärker  als  diese 
bleibt.  Die  Lippe  kann  dadurch  rüsselartig  werden,  die  Haarbälge  an  der 
Oberlippe  gehen  meist  zugrunde,  so  daß  auch  dadurch  das  Aussehen  der 
Kranken  verändert  erscheint.  Von  den  Lippen  geht  der  Prozeß  auf  das  Zahn- 
fleisch, den  harten  Gaumen  und  die  Wangen  über.  In  dem  vorderen 
Teil  der  Nase  sieht  man  auf  der  Schleimhaut  öfter  die  frische  Form  als  rote, 
feinkörnige,  mit  breiter  Basis  aufsitzende,  nicht  selten  pilzartige  Tumoren. 
Manchmal  tritt  Geschwulstbildung  mit  Infiltration  zusammen  auf,  die  Tumoren 
sitzen  der  letzteren  wie  Auswüchse  auf.  Häufig  ist  der  Prozeß  in  der  Nase  schon 
abgelaufen.  Man  findet  dann  die  Schleimhaut  trocken,  von  Borken  bedeckt, 
die  einen  durchdringenden,  unangenehmen,  süßlichen  Geruch  ausstrahlen, 
der  dem  der  Ozaena  ähnlich  sein  soll,  nach  Ansicht  des  Herausgebers  aber 
sich  deutlich  von  ihm  unterscheidet.  Auch  Juffestger  hält  den  Foetor  für  so 
charakteristisch,  daß  er  allein  durch  den  Geruchsinn  die  Diagnose  stellen  zu 
können  angibt.  Kaposi  beobachtete  eine  skleromatöse  Erkrankung  im  Sinus 
maxillaris. 

Im  Nasenrachen  sitzen  die  Knoten  und  Infiltrate  meistens  an  den  Choanen, 
an  dem  hinteren  Ende  des  Septum  und  an  den  seitlichen  Wänden.  Da 
dieselben  durch  fortschreitende  Schrumpfungen  das  Gaumensegel  herauf- 
ziehen,  so  gelingt  es  selten,  den  Nasenrachen  rhinoskopisch  zu  sehen.  Am 
Rachendach  und  auf  der  Oberfläche  des  Velum  erreichen  die  Tumoren  Hasel- 
nußgröße. Bei  der  Schrumpfung  wird  der  Raum  konzentrisch  oder  von  einer 
Seite  her  verengt  und  die  Tubenmündung  in  der  Regel  verzogen.  In  dem 
Gaumensegel  selbst  sitzen  die  Knoten  und  Infiltrate  oft  am  Rande  des 
weichen  Gaumens  zu  beiden  Seiten  der  Uvula  oder  an  dem  Ansatz  des  hinteren 
Gaumenbogens  an  der  Schlund  wand.  Auf  der  hinteren  Pharynx  wand 
finden  sie  sich  seltener.  Durch  das  peripherisclie  Wachstum  und  das  zentrale 
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ichnmipfen  bilden  sich  Falten  im  Schlunde  und  Verwachsungen  des 
lau  mens  mit  der  hinteren  Pharynxwand.  Greift  die  Infiltration  auf  die 
»landelgegend  und  den  vorderen  Gaumenbogen  über,  so  wird  die  Zunge,  die 
onst  sehr  selten  befallen  ist,  in  die  Höhe  gezogen  und  unbeweglicher.  Ist  die 
ichleimhaut  des  Isthmus  in  eine  dicke  Narbe  verwandelt,  so  ist  die  Öffnung 
[es  Mundes  sehr  erschwert.  Mit  der  Zeit  können  die  knotigen  Infiltrate  ganz 
chwinden;  der  charakteristische  Entzündungshof  wird  blasser,  das  Infiltrat 
vird  weiß,  von  ungleichmäßigem  Epithel  bedeckt;  endlich  bleibt  nur  eine 
trahlige,  an  eine  syphilitische  erinnernde  Narbe  übrig.  Bei  der 
Schrumpfung  des  weichen  Gaumens  ist  die  Uvula  immer  in  Mitleidenschaft 
.;ezogen;  sie  verschwindet  in  der  Narbe  gewöhnlich  schon  recht  früh. 

Im  Kehlkopf  findet  man  gewöhnlich  subglottische  Schwellungen  (Laryn- 
;itis  subglottica  hypertrophica) , die  als  charakteristisch  für  Sklerom 
;!ngesehen  vdrd.  Man  sieht  diese  subglottische  Schwellung  fast  niemals  ein- 
eitig.  In  manchen  Fällen  kommen  Verengerungen  des  Kehlkopfs  durch  das 
dusaninienwachsen  der  Stimm-  und  Taschenlippen  zustande.  In  manchen 
anderen  setzt  sich  der  Prozeß  auf  die  Trachea  fort  und  verengert  dieselbe 
chon  frühzeitig  durch  Infiltration  und  durch  Narbenbildung. 

Die  Symptome,  die  das  Sklerom  macht,  ergeben  sich  aus  dem  bisher  Ge- 
.agten.  Die  Verengerungen  führen  im  ganzen  Bereich  der  oberen  Luftwege 
; ur  Behinderung  bis  zur  gänzlichen  Aufhebung  der  Atmung.  Hörstörungen, 
leiserkeit  kommen  häufiger  vor,  Husten  seltener,  Schmerzen  nur,  wenn  Ulce- 
ationen  an  den  Infiltraten  vorhanden  sind.  Der  Verlauf  ist  immer  langsam. 
)ie  Krankheit  besitzt  nur  kurze  Lebensdauer;  sich  selbst  überlassen,  heilt  sie 
licht  selten  schließlich  unter  Hinterlassung  von  derben  Narbenmassen  aus. 

Die  Diagnose  hat  keine  Schwierigkeiten.  Ist  die  äußere  Nase  mit  ergriffen, 
dann  ist  schon  die  harte  äußere  Haut  ein  sehr  gutes  Kennzeichen  der  Krankheit. 

; Tritt  der  Prozeß  an  einer  anderen  Stelle  des  Körpers  primär  auf,  so  sind  Ver- 
ivechslungen  mit  Syphilis  und  Sarkom  mitunter  nur  schwer  zu  vermeiden. 

■ Jie  erstere  tritt  aber  nie  so  unmerklich  auf ; sie  macht  im  Gegensatz  zum  Sklerom, 
das  anfangs  wenig  Schmerzen  verursacht,  in  der  Regel  heftigere  Beschwerden. 

' \.uch  bei  der  tertiären  Syphihs  ist  die  Erkrankung  meist  auf  eine  Seite  beschränkt, 

‘ 'der  wenigstens  einseitig  besonders  entwickelt,  während  man  bei  dem  Sklerom 

len  ganzen  Hals  erkrankt  findet,  und  auch  die  verschiedenen  Stadien  desselben, 
die  Tumorbildung,  die  Infiltration  und  die  Narben,  alle  zu  gleicher  Zeit  zu  sehen 
oekommt.  Der  Verlauf  der  Syphilis  ist  außerdem  ein  viel  rascherer  als  der 
des  Skleroms,  dessen  Tumoren  in  der  Schleimhaut  verschieblich  sind,  während 
däs  Gummi  fest  mit  dem  Untergrund  verwächst.  Die  Differentialdiagnose 

• nvischen  Sklerom  und  Sarkom  ist  nur  durch  mikroskopische  Untersuchung 
>3xcidierter  Stückchen  möglich. 

Verbreitung.  Das  Sklerom  ist  nur  auf  gewisse  Teile  Europas  beschränkt, 
'lamentlich  in  einzelnen  Gouvernements  Rußlands  und  in  Galizien  kommt 

• lasselbe  endemisch  vor,  während  es  in  Italien,  auf  den  Antillen,  in  Südamerika, 
n Frankreich  und  Portugal  vereinzelt  beobachtet  worden  ist.  In  Deutschland 
gehört  das  Sklerom  zu  den  am  seltensten  beobachteten  Krankheiten,  erst  in 

■ etzter  Zeit  sind  in  Ostpreußen  einzelne,  an  der  russischen  Grenze  belegene 
^^leromherde  durch  Gerber  nachgewiesen  worden,  die  wohl  unzweifelhaft 
auf  eine  Einschleppung  von  Rußland  her  zu  beziehen  sind.  Herausgeber  hatte 

u den  letzten  Jahren  fünf  Skleromfälle  beobachtet,  von  denen  einer  aus  Ost- 
preußen, einer  aus  Galizien  und  drei  aus  Rußland  stammten. 

Die  Prognose  war  bis  in  die  letzte  Zeit  hinein,  obgleich  wir  es  mit  einer 
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lokalen  Erkrankung  zu  tun  haben,  ungünstig.  Durcli  die  allmählicli  eintretende 
Stenose  der  oberen  Luftwege  wurde  das  Leben  scliließlicli,  trotz  anfangs  erfolg- 
reicher Behandlung,  ernstlich  bedroht.  Erst  in  der  letzten  Zeit  sind  Beobach- 
tungen  mitgeteilt  worden,  in  denen  durch  systematisch  durchgeführte  Röntgen- 
bestrahlung eine  Heilung  erzielt  wurde.  Herausgeber  hat  in  einem  aus  Ruß- 
land stammenden  Fall  durch  die  Röntgentherapie  eine  vollständige  Rückbildung 
der  ausgedehnten  Tumoren  an  der  Lippe,  in  der  Nase  und  am  Gaumen  fest- 
stellen können.  Die  Heilung  wurde  noch  ein  Jahr  nach  der  Behandlung  ärzt- 
lich konstatiert.  Auch  in  der  ungarischen  laryngologischen  Gesellschaft 
wurde  ein  ähnlich  günstiger  Erfolg  der  Röntgentherapie  mitgeteilt.  Außer 
der  Röntgenbehandlung  kommt  nur  eine  lokale  Therapie  in  Frage,  die  in 
regelmäßiger  Reinigung  und  Desinfektion  der  erkrankten  Stellen  zu  be- 
stehen hat.  Bei  Neigung  zur  Stenosebildung,  besonders  im  Kehlkopf,  wird 
man  die  Intubation  oder  die  Schröttersche  Tubage  ausführen,  so  lange 
es  noch  nicht  zur  Tracheotomie  gekommen  ist.  Nach  dem  Luftröhrenschnitt 
wäre  die  Dilatationsbehandlung  mit  Metallbolzen  zu  versuchen. 
In  der  Nase  und  im  Nasenrachen  kann  man  durch  Einführung  allmählich 
dickerer  Bougies  oder  durch  Laminaria  oder  Tupelostifte  eine  Erweiterung 
der  verengten  Teile  erreichen.  Knoten,  die  die  Atmung  stören  oder  die  Er- 
weiterung hindern,  muß  man  mit  der  schneidenden  Zange,  mit  der  Doppel - 
curette,  mit  scharfen  Löffeln,  durch  Galvanokaustik  oder  Elektrolyse  weg- 
räumen oder  chemisch  ätzen.  Dotjtrelepont  empfiehlt  Einreibungen  mit 
einer  Iproz.  Sublimatlanolinsalbe,  Ltjbliner  beobachtete  eine  allmähliche 
Heilung  nach  interkurrentem  Typhus  exanthematicus.  Mit  einer  rein  sympto- 
matischen Behandlung  kann  man  die  Patienten,  vde  Schrötter  nach- 
gewiesen hat,  lange  Zeit  am  Leben  erhalten.  Die  Erfolge  der  von  russischen 
Autoren  empfohlenen  Einspritzungen  mit  Solutio  Fowleri  sind  von  anderer 
Seite  nicht  bestätigt  worden,  ebensowenig  wie  sich  die  von  Pawlowski  in 
Kiew  mit  einem  von  ihm  hergestellten  Rhinosklerin  erzielten  Heilerfolge 
allgemein  bewährten. 


IX.  Die  Erkrankungen  der  oberen  Luftwege  bei  S>q)liilis. 

A.  Allgemeines. 

Der  Syphiliserreger.  Die  Syphilisforschung  hat  in  den  letzten  Jahren  Fort- 
schritte gemacht,  die  schon  lange  angestrebt,  aber  niemals  früher  zu  erreichen 
waren.  Wir  wußten  schon  lange,  daß  man  bei  der  Syphilis  aus  kleinsten 
lymphoiden  Elementen  zusammengesetzte  Neubildungen  findet,  die  sich  nach 
ihrem  ganzen  Verhalten  und  nach  den  Eigentümlichkeiten  der  Krankheit  als 
Infektionsgeschwülste  charakterisieren.  Aber  trotz  aller  auf  die  Frage  der 
Ätiologie  verwendeten  Arbeit,  war  es  nicht  gelungen,  den  Erreger  der  Syphilis 
aufzufinden.  Die  Zahl  der  mit  der  Krankheit  in  ursächlichen  Zusammenhang 
gebrachten  Mikroorganismen  ist  Legion,  aber  alle  erfreuten  sich  nur  einer 
ephemeren  Berühmtheit,  da  keinem  der  beschriebenen  Bacillen  eine  wirkliche 
ätiologische  Bedeutung  zuzuschreiben  war.  Auch  das  zuletzt  von  Siegel 
als  Syphiliserreger  angesprochene  Protozoon:  Cytorrhyctes  luis  hat  die 
Hoffnungen  seines  Entdeckers  nicht  erfüllt.  Schaudinn,  dem  leider  viel  zu 
früh  Heimgegangenen,  und  E.  Hoffmann  blieb  es  Vorbehalten,  einen  Orga- 
nismus aufzufinden,  der  am  lebenden  Objekt  sowohl  wie  am  gefärbten  Präparat 
nachweisbar  ist,  zur  Gattung  Spirochaete  gehört  und  heute  sicher  a s 
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Erreger  der  Syphilis  angesprochen  werden  muß.  Im  Gewebessaft  frischer 
uischer  Prozesse,  von  Primäraffekten,  Papeln  und  Condylomen,  aus  den  Drüsen 
cann  man  die  Spirochaete  entweder  bei  DunkeKeldbeleuchtung  — die  Reichert- 
iclien  Apparate  für  diesen  Zweck,  die  an  jedes  Mikroskop  angeschraubt  werden 
cönnen  und  sich  durch  Billigkeit  auszeichnen,  sind  sehr  zu  empfehlen  — oder 
m Deckglaspräparat  nachweisen.  Der  Deckglasausstrich  muß  ziemlich  dünn 
;ein  und  nach  Lufttrocknung  etwa  10  Minuten  in  Alkohol  absolutus  fixiert 
verden.  Dann  wird  er  längere  Zeit  in  Giemsa- Azur-Eosinlösung  gefärbt.  Die 
Spirochaeten  erscheinen  im  Leben 
mßerst  zart  und  leicht  lichtbrechend, 
laben  eine  Länge  von  4 — 1 1 und 

— 14  enge,  regelmäßige,  tief  gebuch- 
tete Windungen.  Schaudinn  weist 
noch  besonders  auf  die  die  Spi- 
irochaeta  pallida  (Fig.  145),  von  allen 
ijbrigen  Formen  unterscheidenden 
Geißeln  hin.  Auch  die  schwere  Färb- 
oarkeit  ist  zur  Differenzierung  der 
paUida  von  der  refringens  zu  ver- 
werten. Von  zahlreichen  Nach- 
untersuchern sind  diese  Befunde 
(bestätigt  worden  und  auf  Grund 
dieser  zahlreichen  Arbeiten  scheint 
•3s  heute  festzustehen,  daß  die  Spi- 
vochaeta  palhda  als  Erreger  der 
Gyphihs  angesehen  werden  muß.  Fig-  145.  Spirochaeta  pallida,  Ausstrich- 

Wie  bei  allen  Protozoen  hat  das  präparat. 

Kiilturverfahren  auch  bei  der  pallida 

ibisher  völlig  versagt,  hoffentlich  gelingt  es  trotzdem,  der  Spirochaete  nachzu- 
^'orschen,  ihre  Lebensbedingungen  zu  erkennen  und  dadurch  Mittel  und  Wege 
AU  finden,  erfolgreich  die  Syphilis,  deren  verheerende  Wirkung  hier  nicht  be- 
'iont  zu  werden  braucht,  zu  bekämpfen. 

Überimpfung  auf  Tiere.  Einen  großen  Schritt  vorwärts  bedeutet  es  auch, 
hiaß  wir  dank  der  Arbeiten  Neissers,  Lassars,  Metschnikoefs  und  Roux’  u.  a. 
‘jetzt  gelernt  haben,  die  Syphilis  durch  Impfung  auf  Tiere  zu  übertragen.  Es 
i st  zu  hoffen,  daß  wir  bei  der  Syphilis  dasselbe  erleben  wie  bei  der  Tuberkulose, 
3ei  der  die  Abnahme  der  Mortalität  wohl  unzweifelhaft  auf  die  Entdeckung 
K»ochs  zurückzuführen  ist. 


Die  Übertragung  erfolgt  fast  in  allen  Fällen  auf  geschlechtlichem 
Wege,  wenigstens  muß  man  andere  Angaben  erst  glauben,  wenn  sie  ganz 
mzweifelhaft  nachgewiesen  sind.  Es  ist  aber  sicher,  daß  die  primäre  Er- 
krankung bisweilen  auch  durch  Gegenstände:  Pfeifenspitzen,  Instrumente 
ler  Barbiere,  Zahnärzte  (Lanceraux)  und  Ärzte,  durch  Löffel  oder 
Tiinkgefäße,  oder  durch  Küsse  übertragen  werden  kann.  Ammen  werden 
oft  von  syphilitischen  Kindern  angesteckt  und  umgekehrt,  Ärzte  und  Heb- 
fimmen  infizieren  sich  nicht  selten  in  kleinen  unbeachteten  Wunden  der 
Ringer  usw.  Ob  eine  direkte  Übertragung  sekundärer  Erscheinungen  ohne 
Dazwischenkunft  primärer  möglich  ist,  wird  sehr  bezweifelt.  Die  Frage  ist 
schwer  zu  entscheiden,  weil  man  viele  Erkrankte  erst  sieht,  nachdem  die 
Sekundären  Erscheinungen  schon  ausgebrochen  sind  und  dann  die  unbemerkt 
gebliebene  Papel  nicht  mehr  zu  Gesicht  bekommt.  Sicher  sind  die  sekun- 
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dären  Erscheinungen  die  Hauptvermittler  der  Infektion  neben  den  primären 
erzeugen  aber  zunächst  eine  primäre  Form;  diese  überträgt  sich  aber  wolil 
nur,  wenn  sie  geschwürig  zerfallen  ist.  Eine  Übertragbarkeit  der  tertiären 
Symptome  wird  von  vielen  Forschern  angenommen.  Sie  gehört  indessen 
jedenfalls  zu  den  Ausnahmen,  wie  auch  Neumann  annimmt;  bei  der  Häufig, 
keit  der  Erkrankungen  würden  wir  sonst  über  diese  Frage  kaum  mehr  ini 
Zweifel  sein  können. 

Die  angeborene  Syphilis  kann  von  dem  Vater  oder  der  Mutter  übertragen 
sein.  Es  kommt  dabei  das  CoLLESsche,  von  BeaumES  bestätigte  Gesetz  in 
Betracht,  daß  die  Placenta  für  das  Syphilisgift  nicht  durchgängig 
ist.  Fournier  will  dies  nur  so  weit  gelten  lassen,  als  die  Placents  nicht 
selbst  syphilitisch  erkrankt  ist.  Jedenfalls  steht  es  fest,  daß  eine  während 
der  Schwangerschaft  angesteckte  Frau  ein  gesundes  Kind  gebären  kann  und 
umgekehrt,  daß  eine  gesunde  Frau  ein  durch  den  Samen  des  Vaters  infi- 
ziertes Kind  zur  Welt  bringen  kann  und  die  Syphilis  dadurch  nicht  erwirbt. 
Wenn  auch  nicht  für  das  Gift,  so  scheint  die  Placenta  doch  für  die  im- 
munisierenden Stoffe  durchgängig  zu  sein,  denn  das  Kind  kann  in  dem 
ersten  Falle  Immunität  gegen  die  Krankheit  für  sein  Leben  erworben  haben, 
und  ebenso  in  dem  zweiten  Falle  wenigstens  in  der  Regel  auch  die  Mutter. 
Sie  infiziert  sich  nicht  beim  Stillen  des  kranken  Kindes,  wohl  aber  wider- 
fährt dieses  einer  nachträglich  angenommenen  Amme.  Den  sogenannten 
Choc  en  retour,  die  Ansteckung  der  Mutter  durch  das  syphilitische  Kind, 
leugnen  fast  alle  Forscher.  Hochsinger  hat  72  Mütter,  welche  spermatisch 
syphilitische  Kinder  geboren  hatten,  darunter  eine  mit  fünf  Kindern  von 
einem  Mann,  lange  genug  beobachtet,  um  dies  bestätigen  zu  können.  Die 
Mutter  kann,  wenn  ihr  Mann  geheilt  wurde,  oder  sie  von  einem  gesunden 
Mann  schwanger  wird,  ganz  gesunde  Kinder  gebären,  trotzdem  sie  syphilis- 
immun  ist,  also  doch  gewisse  mit  der  Krankheit  in  Verbindung  stehende 
Stoffe  aufgenommen  hat.  Ein  nach  der  Geburt  sich  als  syphilitisch  er- 
weisendes Kind  einer  Kranken  kann  die  Krankheit  entweder  durch  die 
allgemeine  Syphilis  der  Mutter  erhalten  haben,  wobei  man  sich  wohl  die 
Placenta  erkrankt  denken  muß,  und  in  diesem  Falle  krank  zur  Welt  kom- 
men, oder  es  kann  während  des  Durchgangs  durch  die  Geburtswege  ange- 
steckt worden  sein  und  dann  der  Regel  nach  erst  nach  einigen  Wochen 
die  Zeichen  der  Krankheit  darbieten.  Der  Placenta  sollte  in  den  Fällen 
kongenitaler  Syphilis  bei  Kindern  manifest  syphilitischer  Mütter  immer  eine 
genauere  Beachtung  geschenkt  werden. 

Für  Kinder  syphilitischer  Mütter  gilt,  wenn  auch  nicht  ohne  Aus- 
nahme, das  Profetasche  Gesetz,  daß  jene,  im  Falle  sie  gesund  geboren 
werden,  in  der  Regel  immun  bleiben.  C.  Herxheimer  zeigte  indessen  im 
Frankfurter  ärztlichen  Verein  ein  kongenital  syphilitisches  Kind  mit  frischen 
sekundären  Erscheinungen,  Condylome  in  der  Vulva  und  am  Anus;  es  var 
also  nicht  immun  trotz  der  hereditären  Erkrankung.  Die  hier  und  da 
beobachtete  angeborene  Immunität  einzelner  Menschen  gegen  die  Krankheit 
ließe  sich  ganz  gut  aus  den  oben  erwähnten  Beobachtungen  erklären. 

Je  frischer  die  Syphilis  bei  den  Eltern,  desto  heftiger  sind  nach 
ScHWECHTEN  die  Erscheinungen  bei  dem  Kinde;  in  den  schwersten  Fällen 
tritt  Abort  mit  totfauler  Frucht  ein,  die  nächst  schwächere  Form  gibt  zu 
Frühgeburt  mit  manifester  Syphilis  Anlaß,  welche  oft  zum  Tode  des  Kindes 
führt.  Je  älter  die  Erkrankung  der  Eltern,  desto  später  und  schwächer 
treten  die  Zeichen  bei  dem  Kinde  auf,  meistens  sechs  Wochen  nach  er 
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Geburt,  selten  zwischen  der  sechsten  und  zwölften  Woche,  sehr  selten 
noch  später. 

Die  Immunität  der  Kinder  läßt  sich  auch  dadurch  erklären,  daß  die 
Mutter  während  des  Beginns  der  Schwangerschaft  eine^  primäre  Form  hatte, 
welche  unbemerkt  geblieben  ist,  und  so  kann  der  Foetus  in  utero  mit  der 
Mutter  eine  regelrechte  sekundäre  Erkrankung  durchmachen  und  dann  im 
Zustande  der  Latenz  bzw.  Immunität  geboren  werden.  Rückfälle  können 
ausbleiben  oder  so  gering  sein,  daß  sie  übersehen  werden,  und  dann  tritt 
.■ier  Fall  ein,  daß  ein  anscheinend  gesund  geborenes  Kind  in  der  Pubertät 
.tertiäre  Erscheinungen  bekommt,  welche  doch  eigentlich  nicht  zu  der 
Syphilis  congenita  tarda  gerechnet  werden  dürfen.  Hünicken  be- 
uchtet einen  hierzu  passenden  Fall : Eine  Mutter,  die  während  der  Schwanger- 
schaft infiziert  wurde,  gebar  ein  gesundes  Kind,  das  von  ihm  sehr  genau 
beobachtet  wurde,  da  er  immer  auf  das  Auftreten  von  Syphilis  wartete. 
Trotzdem  er  vorher  keinerlei  Erscheinungen  bemerkt  hatte,  erkrankte  das 
vKind  in  dem  Alter  von  zehn  Jahren  an  einer  Kniegelenkentzündung  und 
periostischen  Schmerzen  in  den  Tibien,  die  beide  auf  Jodkali  gut  heilten. 

Die  Syphilis  congenita  tarda  zeigt  sich  in  gleicher  Weise,  daß  sie  nämlich 
nicht  im  ersten  Lebensjahre  auf  tritt,  sondern  gewöhnlich  erst  im  achten 
bis  zwölften  oder  noch  später.  Sie  kommt  hauptsächlich  bei  solchen  Kin- 
dern zur  Beobachtung,  deren  Eltern  lange  Zeit  vor  der  Zeugung  syphilitisch 
gewesen,  bei  denen  das  Gift  also  schon  wesentlich  abgeschwächt  war. 
Schmidt  hat  Fälle  gesehen,  in  welchen  die  natürlichste  Erklärung  für  die 
•syphihtischen  Erscheinungen  in  der  Annahme  einer  angeborenen,  späten  Form 
bestand,  trotzdem  die  Kranken  bereits  25  Jahre  alt  waren.  Während  die  ange- 
borene gewöhnliche  Syphilis  sich  unter  den  sonst  auch  bekannten  Erscheinungs- 
formen zeigt,  Schnupfen  der  Säughnge,  Kondylome,  Hautsyphilide,  Pem- 
phigus usvv.,  findet  man  bei  den  angeborenen  späten  Formen  gewöhnlich 
recht  charakteristische  Zeichen,  wie  die  Keratitis  parenchymatosa, 
Taubheit,  die  keilförmigen  Schneidezähne  mit  bogenförmigen  De- 
fekten in  der  vorderen  Wand,  welche  drei  Symptome  die  sogenannte 
iHutchinsonsche  Trias  bilden,  ferner  die  Knochensyphilis,  besonders  auch 
: an 'den  Epiphysen,  Periostitis  und  Gummi;  die  letzteren  beiden  finden  sich 
auch  schon  früh  in  dem  Kehlkopf.  Silex  vdll  die  Hutchinsonsche  Trias 
nicht  gelten  lassen,  da  die  Erscheinungen  sich  auch  bei  anderen  Ursachen 
'Vorfänden,  speziell  die  Keratitis  könne  auch  tuberkulös  sein.  Köbner  hält 
nur  die  Keratitis  punctata  Matjthners  für  verdächtig,  obgleich  er  auch 
einen  Fall  berichtet,  indem  eine  antiskrofulöse  Behandlung  Heilung  brachte, 
die  mit  der  antiluischen  nicht  erzielt  worden  war.  Köbner  stellt  eine 
andere  Trias  auf,  die  Veränderungen  in  der  Haut,  am  Knochen  und  in 
der  Mund-  und  Rachenhöhle,  v.  Gräfe  und  Hirschberg  halten  die  Cho- 
rioiditis disseminata  und  areolaris  für  sehr  verdächtig.  Nach  Bäumler 
sind  die  angeborenen  Formen  symmetrisch,  die  erworbenen  nicht. 

Syphilis  insontium.  Von  beiden  Arten  der  Späterkrankung  verschieden 
' ist  die  von  Erb  aufgestellte  und  von  Fleiner  sehr  gut  beschriebene  okkulte 
i'orm  (Syphilis  insontium.  Besser),  bei  welcher  der  Kranke  gar  keine 
V Kenntnis  oder  auch  nur  Ahnung  von  seinem  Leiden  besitzt.  Die  okkulte 
' ist  nicht  angeborene  Syphihs,  denn  sie  kommt,  wie  gleich  zu  erwähnen, 
im  späteren  Alter  vor,  auch  nicht  latente  Syphilis,  denn  diese  muß  vorher 
schon  Erscheinungen  gemacht  haben.  Im  Gegensatz  zu  beiden  tritt  die 
okkulte  Form  proteusartig  als  Spätform  mit  tertiärem  Charakter  auf,  ohne 
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daß  eine  frühere  Infektion  oder  sekundäre  Erkrankung  beobachtet  worden 
oder  dagewesen  wäre.  Erb  meint,  daß  diese  Form  nicht  so  ganz  selten 
bei  Frauen,  deren  Männer  längere  oder  kürzere  Zeit  vor  der  Ehe  syphilitisch 
gewesen  seien  oder  sich  auch  nachher  infiziert  hätten,  ferner  bei  Frauen, 
welche  öfter  abortiert  oder  tote  Frühgeburten  gehabt  hätten,  oder  bei 
Müttern  hereditär-syphilitischer  Kinder  vorkommt.  Es  wäre  möglich,  daß 
diese  Fälle  zu  denjenigen  gehören,  in  welchen  eine  Infektion  des  Kindes 
durch  den  Samen  des  Vaters  stattgefunden  habe  und  die  immunisierenden 
Stoffe  in  vielleicht  nicht  ganz  genügender  Menge  durch  die  Placenta  auf 
die  Mutter  übergegangen  waren.  Diese  Frauen  werden  besonders  im  Kli- 
makterium befallen. 

Syphilis  hereditaria  als  Ursache  von  Sarkomen.  Können  die  Keime  bei  der 
Spätform,  der  angeborenen,  ja  auch  bei  der  erworbenen  Syphilis  jahrelang 
schlummern,  warum  sollen  sie  es  nicht  noch  länger  tun?  Nach  v.  Esmarch, 
Boeck,  Hutchinson,  Lassar,  Lange,  Köhler  und  Karewski  kann  die  Sy- 
philis sogar  eine  oder  mehrere  Generationen  überspringen!  Die  Genannten 
führen  auf  solche  Entstehungsweise  gewisse  muskuläre,  ausgedehnte,  ge- 
wöhnlich für  Sarkome  gehaltene  Geschwulstbildungen  zurück,  welche  fast 
immer  syphilitisch  sein  sollen. 

V.  Esmarch  sagt  in  seiner  Schrift  über  die  Ätiologie  und  die  Diagnose 
der  bösartigen  Geschwülste , insbesondere  der  Zunge  und  der  Lippen 
(v.  Langenbecks  Arch.  XXXIX,  I):  „Auffallende  Ähnlichkeit  der  Gesichts- 
züge  vererben  sich  nicht  nur  häufig  vom  Vater  auf  den  Sohn,  sondern 
kommen  erst  nach  Überschlagung  mehrerer  Generationen  wieder  zum  Vor- 
schein. Es  vererben  sich  Muttermäler  und  Mißbildungen  aller  Art  oft 
auf  viele  Geschlechter.  Es  vererbt  sich  die  Anlage  zu  gelassen  Krank- 
heiten, zu  Gicht,  Rhachitis,  Diabetes,  Hämophilie,  Katarakt,  zu  Haut- 
krankheiten, vor  allem  aber,  wie  allgemein  bekannt,  zu  nervösen  und  psy- 
chischen Erkrankungen  durch  viele  Generationen  und  oft,  nachdem  Zwischen- 
glieder vollkommen  frei  geblieben  waren  (Atavismus).  Die  Lehre  Darwins 
beruht  ja  auf  solchen  Tatsachen.  Ich  bin  nun  durch  meine  Beobachtungen 
zu  der  Vermutung  gekommen,  die  ich  hier  als  Hypothese  auf  stellen  will, 
daß  in  vielen  Fällen  die  Entstehung  von  Geschwülsten,  namentlich  von 
Sarkomen,  Zusammenhänge  mit  einer,  von  syphilitischen  Vorfahren  her- 
rührenden  Prädisposition,  und  denke  mir  ^ den  Zusammenhang  folgender- 
maßen: Wenn  es  erwiesen  ist,  daß  die  Lues  eine  Neigung  zu  Wucherungen 
aus  der  Gruppe  des  Bindewebes  erzeugt  und  nicht  selten  nach  langer  Latenz 
sarkomatöse  Geschwülste  hervorbringt,  und  wenn  es  feststeht,  daß  Krank- 
heitsanlagen sich  durch  viele  Generationen  auch  mit  Überschlagung  einzelner 
forterben  können,  dann  kann  man  auch  in  solchen  Fällen,  in  denen  weder 
eine  Infektion  des  Kranken,  noch  eine  Ererbung  von  seiten  der  Eltern 
sich  nachweisen  läßt,  auf  frühere  Generationen  zurückgehen,  um  die  Dis- 
position zur  Entstehung  sarkomatöser  Geschwülste  zu  erklären.“  Er  führt 
in  der  Schrift  noch  an,  daß  ihm  schon  sehr  viele  Fälle  mit  der  Diagnose  Krebs 
oder  Sarkom  zur  Operation  zugeschickt  w'orden  seien,  die  er  durch  eine  anti- 
syphilitische Kur  habe  heilen  können.  Ob  auch  die  Anlage  zur  Wucherung 
des  Epithelgewebes  und  damit  die  zu  Carcinomen  in  ähnlicher  Weise  zu 
erklären  sei,  das  müsse  weiteren  Forschungen  überlassen  bleiben.  Bekannt 
sei,  daß  auch  die  Syphilis  zu  Wucherungen  der  Epidermisgebilde  Veran- 
lassung geben  könne:  Kondylome,  Plaques,  Psoriasis,  Leukoplakie  usw. 

Der  ruhmreiche  Altmeister  der  Chirurgie  hat  noch  auf  dem  Chirurgen- 
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■longreß  1895  diese  seine  Ansicht  aufrecht  erhalten  und  dahin  vervollständigt, 
taß  er  jetzt  alle  solche  Geschwülste,  besonders  die  im  Kopfnicker,  für  ver- 
ächtig  hält,  ferner  solche,  die  nach  Operationen  in  immer  kürzeren  Zwischen- 
äumen  Rückfälle  machen,  sowie  diejenigen,  welche  auf  Jodkali  kleiner 
e/erden  und  die  nach  Erysipel  verschwinden,  z.  B.  die  von  Coley  veröffent- 
' .eilten  Fälle. 

Die  eben  erwähnten  Erscheinungen  gehören  vielleicht  zu  den  von 
aanchen  angenommenen  parasyphilitischen  Erkrankungen,  die  von  neueren  Ver- 
rcetern  dieser  Annahme,  wie  Finger  und  v.  Düring,  nicht  der  Wirkung 
er  Erreger,  sondern  derjenigen  der  Toxine  zugeschrieben  werden.  Die 
‘Übertragung  der  im  Blute  kreisenden  Toxine  auf  eine  zweite  Generation 
eße  sich  eher  denken,  als  eine  solche  der  ursächlichen  Spirochaeten.  Zu 
en  parasyphilitischen  Erkrankungen  wollen  bekanntlich  manche  auch  die 
.'abes  und  diejenigen  Veränderungen  der  Arterienmedia  rechnen,  die  zu 
Lneurysmenbildung  disponieren.  Bei  diesen  beiden  könnte  es  sich  auch  um 
ie  durch  die  Krankheit  verminderte  Widerstandsfähigkeit  des  Körpers  gegen 
chädlichkeiten  handeln. 

Wir  sind  eben  für  die  Erklärung  dieser,  sowie  mancher  anderer  Ver- 
ältnisse  in  der  Frage  der  Syphilis  noch  sehr  auf  die  Hypothese  angewiesen. 

Immunität.  Solange  ein  Kranker  nicht  von  seiner  syphilitischen  Er- 
rankung  geheilt  ist,  hat  er,  wie  es  scheint,  eine  völlige  Immunität  gegen 
eue  Ansteckungen.  Reinfektionen  sind  immer  ein  Zeichen  der  vorherigen 
öUigen  Heilung,  die  freilich  dem  Betreffenden  dann  nichts  mehr  nützt. 

Die  primäre  Papel  erscheint  schon  wenige  Tage  nach  der  Infektion, 
änige  Wochen  später,  nach  Bäumler  nach  12 — 139  Tagen,  in  der  Regel  nach 
I echs  bis  acht  Wochen  kommen  die  sekundären  Erscheinungen  zum  Vorschein, 
knen  Einfluß  auf  die  Zeitdauer  hat  nach  Erb  die  verschiedene  Virulenz 
-es  Giftes;  es  kommt  aber  auch  sicher  auf  die  Konstitution  des  Kranken 
n und  darauf,  ob  gleich  nach  der  Infektion  eine  Behandlung  mit  Queck- 
ülber  stattgefunden  hat.  Man  sieht  häufig,  daß  durch  eine  solche  Behand- 
img  die  sekundären  Erscheinungen  erst  nach  sechs  Monaten,  ja  nach 
inem  Jahre  zum  Ausbruch  kamen.  Für  den  Einfluß  der  Konstitution  auf 
enWerlauf  sprechen  die  Fälle,  welche  von  Anfang  an  einen  so  malignen 
'erlauf  haben  und  bei  denen  jeghehe  Behandlung  so  gänzlich  unwirksam 
-leibt,  daß  man  unwillkürlich  an  Fälle  von  ebenso  bösartig  verlaufender 
i’uberkulose  erinnert  vdrd.  Es  mag  dies  an  der  Virulenz  der  Infektions- 
eime liegen,  wenn  sie  zugleich  auf  einen  sehr  wenig  widerstandsfähigen 
lörper  treffen.  Bekannthch  verläuft  auch  die  außereuropäische  Syphilis 
iel  schwerer  als  die  unsrige,  vielleicht  weil  bei  uns  durch  eine  rationelle 
’herapie  die  Virulenz  abgeschwächt  ist. 

Bergh  in  Kopenhagen  hat  eine  Inkubationsdauer  von  20 — 204  Tagen 
tefunden,  aber  auch  die  achte  Woche  als  die,  in  der  die  Sekundärerschei- 
aungen  am  häufigsten  erscheinen.  Er  nimmt  an,  daß  diese  später  bei 
Solchen  Menschen  auftreten,  die,  ohne  selbst  syphihtisch  zu  sein,  von 
lyphili tischen  Eltern  abstammen,  und  daß  bei  solchen  auch  die  Erkrankung 
ij^chter  verlaufe.  Auf  die  Inkubationsdauer  haben,  auch  nach  ihm,  die  zu 
frühzeitige  präventive  Behandlung  und  interkurrierende  fieberhafte  Kränk- 
elten einen  verlängernden  Einfluß. 

Sind  tertiäre  Erscheinungen  eine  Quecksilberwirkung?  Die  Gründe,  warum 
iie  sekundären  Symptome  später  durch  tertiäre  ersetzt  werden,  sind  un- 
•ekannt.  Jedenfalls  ist  die  Ansicht  der  Antimerkurialisten,  daß  die  ter- 
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tiäreii  Erscheinungen  nur  Quecksilbervergiftungen  seien,  falsch!  Haslund 
hat  an  einem  großen  Material  nachgevviesen , daß  das  Auftreten  der 
tertiären  Erscheinungen  durch  den  Mangel  jeglicher  Behand- 
lung oder  durch  eine  ungenügende  oder  zu  späte  Behandlung 
begünstigt  wird.  Er  fand,  daß  von  514  Erkrankten  160  überhaupt  keine 
Behandlung  gehabt  hatten,  284  nur  eine  ungenügende  und  nur  70  eine 
energische!  Einen  geradezu  schlagenden  Beweis  in  dieser  Frage  geben  die 
Mitteilungen  von  Dina  Sandberü  über  russische,  ganz  von  Syphilis  durch- 
seuchte Dörfer,  in  denen  die  Kranken  nie  behandelt  worden  waren  und  sich 
trotzdem  72  Proz.  tertiär  Erkrankte  fanden!  (4Proz.  der  tertiären  Fälle  hatten 
den  Kehlkopf  und  6,25  Proz.  den  Rachen  befallen.)  Rückfälle  sollen  sich  nach 
Partarlier  und  Delansorme,  Haslund,  Neumann,  Hjelmann  an  Stellen 
entwickeln,  an  welchen  vorher  schon  Erscheinungen  bestanden  hatten. 
Hjelmann  hat  die  Überreste  solcher  Erkrankungen  örtlich  noch  nach  drei 
Jahren  gefunden.  Lang  will  das  Auftreten  der  tertiären  Erscheinungen  aus 
zurückgebhebenen  Keimen  erklären,  die  durch  eine  spätere  Entzündung 
durch  eine  akute  Krankheit  oder ' ein  Trauma  frei  würden.  Man  sieht  in 
der  Tat  Fälle,  welche  für  eine  solche  Ansicht  sprechen  könnten,  und  auch 
Semon  nimmt  an,  daß  der  Kehlkopf  öfter  bei  solchen  Luischen  ergriffen 
wird,  die  das  Organ  anstrengen  müssen.  Arthur  Ward  meint,  daß  in  der 
Latenzzeit  nur  die  Sporen  vorhanden  sind,  die  dureh  ein  Trauma  zum  Leben 
geweckt  werden. 

Die  tertiären  Erscheinungen  zeigten  sich  nach  Hjelmann  unter  112  Fällen 
vereinzelte  Male  schon  sechs  Monate  nach  der  Ansteckung,  24  mal  früher 
als  ein  Jahr,  im  zweiten  Jahre  13  mal,  im  dritten  14  mal  und  im  vierten 
10  mal,  die  übrigen  vom  vierten  bis  zum  dreißigsten  Jahr.  Ehlers  hat  das 
Auftreten  derselben  meistens  schon  im  zweiten  Jahre  beobachtet.  Die  Krank- 
heit kann  sicher  sehr  lange  schlummern;  es  werden  Fälle  von  50 jähriger 
Latenz  berichtet;  Schmidt  hat  wiederholt  solche  von  der  Dauer  von  35  Jahren 
gesehen. 

B.  Die  Syphilis  der  oberen  Luftwege. 

In  den  oberen  Luftwegen  tritt  die  Syphilis  in  den  drei  bekannten 
Formen  auf:  1.  primär  als  primäre  Sklerose  und  als  harter  Schanker, 
2.  sekundär  als  Erythem  und  als  Kondylom,  und  3.  tertiär  als  Gummi. 

a.  Die  primären  Erkrankungen  der  oberen  Luftwege. 

Der  syphilitische  Primäraffekt  findet  sich  in  den  oberen  Luftwegen  erheb- 
lich häufiger,  als  man  es  allgemein  annimmt.  Sieht  man  die  Literatur 
durch,  so  findet  man  erschreckend  große  Zahlen  extragenitaler  Infektionen. 
Sendziak  hat  sich  im  Jahre  1900  der  Mühe  unterzogen,  eine  Zusammeiu 
Stellung  der  Primära fiekte  der  oberen  Luftwege  zu  machen.  Er  fand  376/ 
Fälle,  von  denen  2741  in  der  Mundhöhle  (darunter  2189  an  den  Lippen), 
790  im  Rachen  (davon  599  an  den  Gaumenmandeln),  118  in  der  Nase, 
88  im  Nasenrachen  und  2 im  Kehlkopf  lokalisiert  waren.  Seit  dieser  Zeit 
sind  eine  ganze  Reihe  von  neuen  Fällen  veröffentlicht ; zahlreiche  Beobach- 
tungen sind  aber  nicht  in  Publikationen  niedergelegt.  Wir  müssen  mit 
Sendziak  zwei  verschiedene  Formen  der  primären  Erkrankungen  der 
oberen  Luftwege  unterscheiden,  je  nachdem  dieselben  an  der  äußeren 
Haut  der  Nase  oder  des  Mundes  oder  an  der  Schleimhaut  lokalisicit 
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nd.  Die  ersteren  unterscheiden  sich  nicht  von  den  Ulcus  durum  an  den 
renitalien.  Ein  mehr  oder  weniger  tiefes,  schmierig  belegtes,  von  erhabenen 
arten,  häufig  unterminierten  Rändern  umgebenes  Geschwür,  dessen  Nach- 
arschaft  gerötet  erscheint,  findet  sich  fast  regelmäßig.  Die  regionären 
ymphdrüsen  sind  geschwollen,  meist  unempfindlich. 

Der  Primäraffekt  auf  der  Schleimhaut  kann  zunächst  als  einfache  Rhagade 
uftreten,  namentlich  am  Naseneingang  und  in  der  Mitte  der  Lippen  hat 
[erausgeber  dieses  wiederholt  beobachtet.  Anfangs  ist  an  diesen  Rhagaden 
■ichts  Verdächtiges  zu  bemerken,  erst  ihre  Widerstandsfähigkeit  gegen  alle 
lerapeutischen  Eingriffe,  das  Auftreten  von  Drüsenschwellungen  am  Kiefer- 
md  und  submental  und  endlich  die  Härte  der  Umgebung  und  des  Geschwürs- 
rundes führen  zur  Wahrscheinhchkeitsdiagnose,  die  durch  das  Auftreten 
on  Hautaifektionen  und  von  sekundären  Erscheinungen  auf  den  Schleim- 
äuten  bestätigt  wird.  Auf  der  Schleimhaut  tritt  der  Primäraffekt  fast 
jgelmäßig  als  flaches  Ulcus  mit  etwas  erhabenem  harten  Rande,  gewöhn- 
iah schmierigem  Belag  und  geröteter  Umgebung  auf.  Nach  Sendziak  und 
ERBER  soll  dasselbe  eine  besondere  Tendenz  zur  Bildung  fungöser  Massen 
'ssitzen,  die  Veranlassung  zu  einer  Verwechselung  mit  malignen  Neu- 
ildungen  geben.  Am  häufigsten  findet  sich  diese  Form  an  den  Lippen, 
;en  Tonsillen,  seltener  an  der  Schleimhaut  der  Zunge,  der  Wangen,  des 
eichen  Gaumens,  der  Zungentonsille  und  der  Epiglottis. 

Diagnose.  Die  richtige  Deutung  dieser  primären  Ulcerationen  ist  häufig 
dt  außerordentlichen  Schwierigkeiten  verbunden.  Verwechselung  mit  Spät- 
>rmen  der  Syphilis  insbesondere  mit  zerfallenen  Gummigeschwülsten  ist 
amenthch  bei  der  Lokalisation  am  Lymphring  sehr  leicht  möglich.  Der 
rsirte  Schanker  auf  der  Zunge  sitzt  immer  auf  ihrer  Oberfläche  und  ist 
)litär.  Multiple  Geschwüre  und  Ulcerationen  auf  der  Unter  fläche  der 
unge  sind  gewöhnlich  tuberkulös.  Durch  die  Induration  ist  die  Differential- 
aagnose  von  den  meist  weicheren  Carcinomen  in  manchen  Fällen  möglich, 
harakteristisch  für  die  Primäraffekte  ist  das  frühzeitige  Auftreten  von 
iidolenten  Drüsen,  namentlich  retromaxillar  und  submental.  Sicher  wird 
de  Diagnose  nur  durch  den  Nachweis  der  Spirochaeta  pallida  durch 
ie  Seroreaktion  und  durch  die  Beobachtung  des  weiteren  Verlaufs. 

b.  Die  sekundären  Erkrankungen  der  oberen  Luftwege. 

Erythem  und  Kondylom.  Die  sekundären  Erscheinungen  treten  unter  der 
■dtm  des  Erythems  und  der  breiten  Kondylome  auf.  Das  Erythem  zeigt 
;ch  meist  in  der  Form  runder,  roter  Flecken  oder  scharf  begrenzter,  nm- 
mgreicher  Rötungen.  Wir  finden  es  zunächst  als  Schnupfen  der  Säuglinge, 
•ie  Coryza  neonatorum  ist  fast  immer  infektiös,  entweder  auf  syphilitischer 
-asis  oder  durch  gonorrhoische  Entzündungen  bedingt.  Die  letztere  Form 
nterscheidet  sich  von  der  ersteren  durch  eine  stärkere  eitrige  Absonderung, 
I der  sich  die  charakteristischen  intracellulären  Gonokokken  regelmäßig 
achweisen  lassen.  Das  Erythem  kann  verschwinden,  ohne  Folgen  zu  hinter- 
'lÄsen.  Auch  im  Rachen  beobachtet  man  nicht  selten  das  Auftreten  eines 
machen  Erythems  der  Mandelgegend,  das  sich  bis  nach  dem  Kehldeckel 
in  erstreckt  und  durch  seine  Hartnäckigkeit  und  die  submaxillaren  Drüsen- 
ihwellungen  den  Verdacht  auf  Lues  erregt.  Die  Rötung  lokalisiert  sich 
leistens  an  den  Tonsillen,  den  Gaumenbögen  und  dem  Rande  des  Velum 
alatinum.  Sie  ist  meist  scharf  gegen  die  normale  Schleimhaut  abgesetzt 
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und  unterscheidet  sich  hierdurch  von  den  akuten,  katarrhalischen  Ent- 
zündungen des  Rachens,  die  meist  mehr  diffus  in  die  Umgebung  übergehen 
Besonders  verdächtig  ist  die  Rötung  bei  einseitigem  Auftreten.  Auch  im 
Kehlkopf  will  Gerhardt  das  Erythem  öfter  beobachtet  haben,  während 
andere  Autoren  die  Häufigkeit  dieses  Befundes  nicht  bestätigen  konnten. 
Die  gleichzeitig  auf  tretende  Drüsenschwellung  ist  verdächtig,  man  kann 
derselben  aber  keine  übermäßige  diagnostische  Bedeutung  beimessen,  da  sie 
durch  andere  Ursachen  hervorgerufen  sein  kann.  Auch  unter  der  Form 
einer  einfachen,  öftere  Rückfälle  machenden  Angina  bei  früher  Infizierten 
tritt  die  Syphilis  mitunter  in  die  Erscheinung.  Schmidt  glaubt,  diese  Art 
der  Rötung  auf  ein  tief  in  der  Mandel  liegendes  Gummi  beziehen  zu  können, 
weil  er  in  einer  Reihe  von  Fällen  ein  auffallend  schnelles  Zurückgehen  der 
Erscheinungen  auf  eine  antisyphilitische  Behandlung  hin  feststellen  konnte. 

Breite  Kondylome.  Bei  weitem  am  häufigsten  tritt  die  Syphilis  im  Rachen 
unter  der  Form  des  breiten  Kondyloms  in  die  Erscheinung.  Dasselbe  kommt 
in  der  ganzen  Ausdehnung  der  oberen  Luftwege,  nach  Jhrasz  und  Seifert 
bis  in  die  Luftröhre  hinab  vor. 

Histologisch  besteht  dasselbe  aus  einer  Epithel verdickung,  die  von  einer 
unregelmäßig  begrenzten  Rundzelleninfiltration  umgeben  ist.  Die  Kondylome 
stellen  sich  fast  regelmäßig  als  graue,  einem  Lapisfleck  auf  der  Schleimhaut 
ähnliche  Färbung  dar,  die  von  einem  geröteten  Entzündungshof  umgeben 
ist.  In  manchen  Fällen  erscheinen  die  Condylomata  lata  oder  Plaques 
muqueuses  als  rundliche,  graue,  etwas  durchscheinende,  flache  Erhaben- 
heiten an  der  Schleimhaut  der  Wangen,  der  Zunge,  an  den  Tonsillen,  den 
Gaumenbögen,  dem  Velum  palatinum  und  dem  Zungengrund,  seltener  findet 
man  dieselben  in  der  Nase  und  im  Nasenrachen.  Ob  breite  Kondylome  im 
Kehlkopf  Vorkommen,  ist  lange  Zeit  strittig  gewesen.  Es  ist  aber  jetzt 
durch  zahlreiche  Beobachtungen  sicher  festgestellt,  daß  dieselben  an  der 
hinteren  Kehlkopfwand  und  den  Stimmhppen  nicht  selten  auftreten,  während 
ihr  Erscheinen  an  den  Taschenfalten,  dem  Petiolus  epiglottidis  und  der 
laryngealen  Fläche  der  Epiglottis  zu  den  selteneren  Vorkommnissen  gehört. 
Im  Kehlkopf  und  der  Nase  sitzen  die  Kondylome  häufig  Infiltraten  der 
Schleimhaut  auf,  die  der  Erkrankungsform  an  diesen  Stellen  ein  mehr  tumor- 
artiges Aussehen  verleihen  und  dadurch  die  Diagnose  in  manchen  Fällen 
recht  schwierig  erscheinen  lassen.  Eine  Sicherheit  über  die  Natur  der  Er- 
krankung kann  man  meist  nur  dann  gewinnen,  wenn  gleichzeitig  an  anderen 
Stellen,  namentlich  im  Rachen  und  der  Mundhöhle,  sich  identische  Ver- 
änderungen feststellen  lassen.  Auch  hier  ist  durch  die  Entdeckung  der 
Spirochaeta  pallida  die  Diagnose  sehr  erheblich  gefördert  worden.  Auch  bei 
isoliertem  Auftreten  der  Kondylome  im  Kehlkopf  und  der  Nase  kann  man 
durch  den  Nachweis  des  Syphihserregers  die  Natur  der  Krankheit  mit  Sicher- 
heit erkennen. 

Verlauf.  Meist  bleiben  die  Plaques  längere  Zeit  hindurch  völhg  un- 
verändert. In  anderen  Fällen  kommt  er  zur  Abstoßung  des  oberflächlichen 
verdickten  Epithels,  und  es  bilden  sich  auf  diese  Weise  Excoriationen,  die 
aus  drei  konzentrischen  Ringen  bestehen,  deren  innerster  von  dem  roten, 
des  Oberflächenepithels  beraubten  Ulcus  gebildet  ist;  nach  außen  wird  dieser 
rote  Fleck  von  einem  grauen  Ringe  umgeben,  an  dem  die  Epithelverdickung 

noch  vorhanden  ist;  die  dritte  Zone  ist  rot  und  entspricht  der  entzündlichen 

Umgebung  des  ursprünglichen  Kondyloms.  In  anderen  Fällen  geht  das 
Epithel  in  größerem  Umfange  nekrotisch  zugrunde;  man  sieht  dann  auf  der 
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Schleimhaut  schmutzig -gelbliche  Flecke,  die  eine  entfernte  Ähnlichkeit  mit 
)iphtherie  besitzen  können.  Bei  der  Heilung  verschwinden  die  Kondylome 
llmähhch,  die  grauen  Flecke  werden  kleiner,  zuerst  werden  einzelne  Stellen 
lormal,  nur  die  Rötung  bleibt  noch  längere  Zeit  bestehen.  Bei  derartigen 
Befunden  kann  es  schwierig  sein,  zu  entscheiden,  ob  man  einen  in  der  Ent- 
tehung  oder  in  der  Abheilung  begriffenen  Fall  vor  sich  hat. 

Auf  der  Oberfläche  der  Zunge  bilden  die  Plaques  muqueuses  unter 
Abstoßung  des  Epithels  rote  oder  blaßrote  Flecke,  welche  glatt,  wie  von 
laut  entblößt  oder  perlmutterartig  bei  verdicktem  Epithel  aussehen.  Sie 
mterscheiden  sich  Iherdurch  von  den  makulösen  und  papulösen  Syphiliden, 
4^elche  man  hier  und  da  an  der  Zunge  und  am  harten  und  weichen  Gaumen 
:u  sehen  bekommt.  Die  perlmutterartigen  Flecke  sehen  den  bei  dem 
hronischen  Katarrh  vorkommenden  sehr  ähnlich.  Auf  der  Zungenmandel 
reten  die  sekundären  Erscheinungen  in  derselben  Form  auf,  wie  auf  den 
iraumentonsiUen.  Man  darf  sie  an  dieser  Stelle  nicht  mit  den  zuerst  von 
ICHUHMACHER  und  SoMMEE-BRODT  beschriebenen,  schneeweißen,  herdweise 
Tuppierten  Flecken,  welche  als  direkte  Folgen  der  Quecksilbereinwirkung 
ind  als  Vorläufer  der  Stomatitis  mercurialis  angesehen  werden  müssen, 
verwechseln.  Im  Beginn  oder  bei  der  Abheilung  sieht  man  die  Kondylome 
ds  kleine,  kommaähnliche,  graugelbe  Stellen  meistens  am  Rande  der  Fos- 
ulae  oder  auf  den  Gaumenbögen.  Besonders  häufig  lokalisieren  sie  sich 
leben  der  Uvula  am  vorderen  oder  hinteren  Gaumenbogen,  wo  man  ganz 
:leine  Zäckchen  über  den  Rand  hervorragen  sieht,  die  wahrscheinlich  von 
;,uf  der  Rückseite  gelegenen  oder  quer  über  die  Stelle  verlaufenden  Kon- 
ylomen  gebildet  werden.  Diese  Formen  sind  so  charakteristisch,  daß  meist 
’chon  aus  ihrem  Anblick  ohne  weiteres  eine  sichere  Diagnose  gestellt  werden 
i;ann.  Durch  die  fast  regelmäßig  mit  diesen  Veränderungen  verbundenen 
chluckschmerzen  wird  die  Aufmerksamkeit  der  Kranken  schon  frühzeitig 
; uf  dieselben  hingelenkt  und  bei  der  leichten  Zugänglichkeit  der  Mund-  und 
lachenhöhle  für  die  Untersuchung  kann  man  in  den  meisten  Fällen  schon 
:n  Beginn  zu  einer  sicheren  Diagnose  gelangen.  Undeutlich  kann  das  Bild 
1 denjenigen  Fällen  werden,  in  denen  Höllensteinätzungen  ausgeführt  sind, 
lan  muß  dann  einige  Tage  warten,  da  Lapisflecke  in  längstens  acht  Tagen 
ersch winden,  während  die  Kondylome  sich  nicht  so  rasch  verändern. 
Äach  Schmidt  ist  eine  Eigentümlichkeit  der  syphilitisch  gewesenen  Mandeln 
' ine  schräg  über  dieselben  von  vorn  oben  nach  hinten  und  unten  ver- 
iufende  erhabene  Leiste.  Dieselbe  kommt  allerdings  auch  ohne  vorher- 
egangene  Syphylis,  wenn  auch  seltener  vor.  Jedenfalls  muß  eine  derartige 
jeistenbildung  unsere  Aufmerksamkeit  stets  auf  eine  vorhergegangene  Infek- 
ion  hinlenken. 

Nicht  zu  verwechseln  mit  den  Kondylomen  der  Zunge,  der  Lippen  und 
ler  Wangen  sind  grauweiße,  meistens  erbsengroße  Flecke,  die  sich  häufig 
ingere  Zeit  gänzlich  unverändert  erhalten,  die  sog.  Plaquesnarben  Erbs. 
5rb  nimmt  an,  daß  sie  durch  Rauchen,  sowie  durch  Syphilis  entstehen, 
läufiger  noch  durch  das  Zusammentreffen  beider  Ursachen.  Seltener  be- 
»bachtet  man  dieselben  bei  starken  nichtsyphilitischen  Rauchern.  Auch 
läs  Quecksilber  dürfte  einen  Anteil  an  ihrer  Entstehung  haben.  Nach  den 
leutigen  Anschauungen  werden  diese  Bildungen  den  parasyphilitischen 
lirscheinungen  zugerechnet.  Eine  Behandlung  dieser  Erscheinungen,  die  in 
lie  Gruppe  der  Leukoplakie  gehören,  ist  im  allgemeinen  nicht  notwendig, 
lur  bei  großer  Ängstlichkeit  der  Kranken  sollte  man  sie  mit  indifferenten 
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Mitteln  (z.  B.  prozentiger  Cliromsäure)  behandeln,  das  Quecksilber  ist  in 
diesen  Fällen  zu  vermeiden,  da  es  eher  zu  einer  Verschlimmerung  des  Zu- 
standes Veranlassung  gibt. 

Indolente  Anschwellungen  der  Siibmaxillar-,  Nacken-  und  sonstigen  Lymph- 
drüsen  sind  fast  regelmäßig  vorhanden.  Ist  man  sich  über  die  Natur  der 
Rachenaffektion  im  Unklaren,  so  genügt  häufig  ein  Griff  nach  denselben 
um  die  Diagnose  sicherzustellen.  Man  muß  sich  freilich  dabei  gegenwärtig 
halten,  daß  sie  auch  aus  anderem  Grunde  geschwollen  sein  können.  Beim 
Eintritt  der  Heilung  verschwinden  die  Drüsen.  Ist  dies  der  Fall,  dann 
kann  man  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  annehmen,  daß  keine  Rückfälle 
eintreten  weiden;  bilden  sie  sich  nach  längerer  Behandlung  nicht  zurück, 
so  muß  man  auf  Rezidive  gefaßt  sein. 

Unter  den  sekundären  Erscheinungen  ist  endlich  der  Lichen  syphiliticus 
zu  erwähnen,  der  unter  der  Form  erhabener  Knötchen  an  denselben  Stellen 
wie  die  breiten  Kondylome  vorkommt. 

Die  Diagnose  der  sekundären  Erscheinungen  bietet  in  den  meisten  Fällen 
keine  wesentliche  Schwierigkeit.  Das  klinische  Bild  ist  meist  so  charakte- 
ristisch, daß  man  ohne  weiteres  aus  demselben  die  Natur  der  Krankheit 
erschließen  kann.  Trotzdem  muß  man  in  allen  Fällen  eine  genaue  Unter- 
suchung des  gesamten  Körpers  des  Patienten  vornehmen,  um  anderweitige 
Lokalisationen,  besonders  auf  der  Haut,  an  den  Drüsen  und  den  übrigen  Or- 
ganen, durch  die  die  Diagnose  gestützt  wird,  aufzufinden.  Am  schwierigsten 
kann  die  Differentialdiagnose  an  der  Schleimhaut  der  Mund-  und  Rachen- 
höhle werden,  an  der  eine  Verwechslung  zunächst  mit  Leukoplakie,  die 
wir  bereits  oben  erwähnt  haben,  Vorkommen  kann.  Charakteristisch  für 
die  Leukoplakie  ist  das  mehr  opake  Aussehen  der  Flecke,  der  Mangel  eines 
Entzündungshofes  und  das  Fehlen  von  Drüsenschwellungen. 

An  den  Tonsillen  kann  unter  Umständen  eine  Verwechslung  der 
grauen  Kondylome  mit  akuten  entzündlichen  Prozessen  Vorkommen,  nament- 
lich, wenn  sie  auf  die  nächste  Umgebung  der  Fossulae  beschränkt  sind  und 
mit  einer  vermehrten  Sekretion  aus  den  letzteren  verbunden  erscheinen. 
Nicht  unerwähnt  soll  es  bleiben,  daß  die  sekundären  Erscheinungen  im 
Rachen  nicht  so  übermäßig  selten  zunächst  unter  der  Form  der  Angina 
lacunaris  auftreten.  Wir  haben  häufiger  beobachtet,  daß  unter  Schüttel- 
frost und  Fieber  zunächst  das  typische  Bild  der  Angina  lacunaris  entsteht, 
das  erst  ganz  allmählich  in  das  der  Condylomata  lata  übergeht.  In  zweifel- 
haften Fällen  wird  auch  hier  der  Nachweis  der  Spirochaete  zur  Klar- 
heit führen. 

Serodiagnose.  Im  Lauf  des  letzten  Jahres  haben  wir  durch  Wasserma>'N 
eine  neue  Methode  der  Syphilisdiagnose  kennen  gelernt,  die  als  Serodiagnose 
oder  Methode  der  Komplementfixation  bezeichnet  AA'ird.  ,, Dieselbe  besteht 
darin,  daß,  wenn  man  Extrakt  eines  syphilitischen  Organs,  am  besten  Leber- 
extrakt syphilitischer  Foeten,  mit  dem  inaktivierten  Serum  syphilitisch  Er- 
krankter zusammenbringt  und  frisches  Meerschweinchenserum  hinzufügt, 
eine  Bindung  des  im  letzteren  enthaltenen  Komplements  eintritt,  währen 
das  durch  Zusatz  normalen  menschlichen  Serums  nicht  geschieht.  I iR 
erkennen,  ob  diese  Bindung  erfolgt  ist  oder  nicht,  fügt  man  nach  einer 
gewissen  Zeit  ein  hämolytisches  System,  z.  B:  Hammelblutkörperchen  un 
inaktiviertes,  für  diese  spezifisch  hämolytisches  Serum  eines  vorbehandelten 
Kaninchens  hinzu,  welche  bekanntlich  nur  aufeinander  Avirken  könnt n, 
wenn  noch  freies  Komplement  vorhanden  ist.  Bleibt  die  Hämolyse  aus, 
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3 muß  das  Komplement  an  die  beiden  zuerst  genannten  Substanzen  (Leber- 
xtrakt  und  Syphilisserum)  gebunden  worden  sein,  und  wir  dürfep  daraus 
iif  das  Vorhandensein  syphilitischer  Stoffe  in  dem  geprüften  Serum  schließen“ 
Soffmann-Blumenthal),  Die  Deutung  dieser  unzweifelhaften  Tatsachen 
t aus  dem  Stadium  der  Hypothese  noch  nicht  heraus,  so  daß  wir  darauf 
icht  näher  einzugehen  brauchen.  Sicher  ist  es,  daß  durch  diese  Sero- 
iaktion  in  allen  Fällen  sekundärer  Syphilis  und  in  der  überwiegenden 
[ehrzahl  der  Spätformen  ein  positives  Resultat  erzielt  werden  kann,  und 
iß  wir  dadurch  in  dieser,  allerdings  großer  Vorübung  bedürfenden  Methode 
n wichtiges  Hilfsmittel  zur  Sicherstellung  unserer  Diagnose  in  zweifelhaften 
allen  gewonnen  haben. 


c.  Die  tertiären  Erkrankungen  der  oberen  Luftwege. 

Histologie.  Die  Grundlage  der  tertiären  Erscheinungen  bildet  das  Gummi, 
IS  histologisch  aus  einer  Anhäufung  von  Rundzellen  besteht,  die  sich 
cht  scharf  gegen  die  Umgebung  abgrenzt.  Gefäße  finden  sich  in  den 
ummiknoten  regelmäßig,  mitunter  sogar  in  großer  Zahl;  Veränderungen 
)r  Gefäßwände,  insbesondere  der  Intima,  sind  fast  immer  vorhanden 
ündarteriitis  obliterans).  Riesenzellen  kommen  in  den  Gummiknoten 
»r,  sind  aber  keine  regelmäßige  Erscheinung.  Auch  regressive  Metamor- 
losen,  die  sich  zunächst  durch  eine  schwerere  Färbbarkeit,  durch  Ver- 
schung  der  Konturen  und  durch  das  Vorhandensein  von  Kerntrümmern 
kennen  lassen,  beobachtet  man  häufig.  In  manchen  FäUen  ist  histologisch 
8 Unterscheidung  zwischen  Gummiknoten  und  Tuberkel  kaum  möglich, 
ir  die  Verkäsung  bei  den  letzteren,  die  Gefäßentwicklung  und  die  Ver- 
iderung  der  Gefäßinnenwand  bei  dem  ersteren  können  zu  einer  sicheren 
nterscheidung  führen.  Auch  der  Nachweis  von  Tuberkelbacillen  oder 
>n  Spiroehaeta  pallida  unter  dem  Mikroskop  ist  differentialdiagnostisch 
rwertbar. 

Erscheinungsformen.  Das  Gummi  tritt  in  den  oberen  Luftwegen  entweder 
: 5 ziemlich  ausgedehntes  Infiltrat  in  die  Erscheinung,  oder  es  erscheint  in 
T Form  eines  Tumors.  Beide  Erscheinungsformen  besitzen  eine  große 
imdenz  zum  Zerfall,  so  daß  sie  auf  diese  Weise  Anlaß  zur  Bildung  von 
efen  Geschwüren  geben.  Wir  sehen  die  tertiärsyphilitischen  Infiltrate 
f der  ganzen  Schleimhaut  des  oberen  Respirationstraktes;  in  der  Nase, 

I Hasenrachen,  in  der  Pars  orahs  pharyngis;  im  Kehlkopf  und  der  Mund- 
hle  kommen  sie  in  gleicher  Weise,  allerdings  in  ihrer  Größe  erheblichen 
hwankungen  unterworfen,  vor.  Eine  spontane  Ausheilung  durch  Re- 
rption  und  Bildung  einer  Narbe  scheint  nur  selten  einzutreten.  Wird 
ine  geeignete  Behandlung  eingeleitet,  so  schreitet  der  Zerfall  unaufhaltsam 
■ t,  und  es  kommt  zu  ausgedehnten  Zerstörungen  nicht  bloß  an  der 
hleimhaut,  sondern  auch  an  den  Muskeln  und  dem  Skelettsystem.  Die 
isdehnung  und  die  Gestalt  der  Ulceration  hängen  hauptsächlich  von  der 
isdehnung  und  der  Gestalt  des  Infiltrats  ab. 

j,  In  der  Nase  finden  wir  das  Gummi  am  häufigsten  an  der  Nasen- 
leidewand  als  ausgedehntes  flaches  Infiltrat.  Bei  der  engen  Vereinigung 
r Nasenschleimhaut  mit  dem  Periost  und  dem  Perichondrium  kommt  es 
cht  zu  einem  Ubergreifen  der  tertiären  Erkrankung  der  Nase  auf  Knochen 
td  Knorpel.  Es  entsteht  eine  Periostitis  und  Perichondritis,  welche 
f einen  kleinen  Fleck  beschränkt  sein  kann,  in  einzelnen  Fällen  aber  das 
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ganze  Knorpelgerüst  zerstört  oder  eine  Perichondritis  an  den  Knorpeln  der 
Nase  bedingt.  Im  Beginn  pflegen  mit  der  Periostitis  starke  Schmerzen  ver- 
bunden zu  sein,  die,  wenn  der  Eiter  durch  die  Schleimhaut  durchgebrochen 
ist,  meist  aufhören.  Es  bilden  sich  dann  Fistelöffnungen,  besonders  häufig 
an  der  Nasenscheidewand,  in  Gestalt  von  Geschwüren,  in  deren  Grund  der 
entblößte  Knochen  zu  fühlen  ist.  Bei  der  syphilitischen  Periostitis  der 
Nase  ist  fast  immer  ein  sehr  ausgesprochener  Gestank  vorhanden,  der  in 
höchster  Potenz  das  nicht  gerade  liebliche  Bukett  der  Nasengerüche  dar- 
stellt. Bekommt  man  die  Fälle  in  einem  etwas  weiteren  Stadium  zur 
Untersuchung , so  findet  man  größere  oder  kleinere,  lose  oder  noch  fest 
haftende  nekrotische  Stücke  des  Gerüstes  in  der  Nase.  Mitunter  wird  der 
Knochen  im  ganzen  nekrotisch , was  große  Schwierigkeiten  für  die  Ex- 
traktion der  Sequester  bedingen  kann.  Im  Liegen  fallen  die  Sequester 
mitunter  nach  hinten  aus  der  Nase  in  den  Pharynx  und  auf  den  Kehl- 
kopf. Es  sind  infolgedessen  Erstickungsfälle  beobachtet.  Auch  die  0.ssa 
nasi  können  von  der  Nase  her  peiiosti tisch  werden  und  in  toto  zur  Aus- 
stoßung gelangen.  Ist  auf  diese  Weise  das  Gerüst  der  äußeren  Nase  ver- 
loren gegangen,  so  entwickelt  sich  fast  regelmäßig  eine  Sattelnase,  die 
durch  die  Narbenzusammenziehung  zu  einer  Einsenkung  der  Nase  und  zu 
Deformitäten  derselben  führt. 

Die  an  dem  Boden  der  Nase  sitzenden  Gummigeschwülste  führen 
meist  im  Beginn  zu  einer  Auftreibung  am  harten  Gaumen;  sie  brechen 
meist  nach  der  Mundhöhle  und  der  Nasenhöhle  hin  durch  und  führen  zu 
Perforationen  des  harte n Gaumens. 

Häufig  sind  die  Gummigeschwülste  und  die  gummösen  Geschwüre  im 
Nasenrachen  und  speziell  am  Bachendach  lokalisiert.  Sie  verursachen 
dann  ziemlich  heftige  Schluckschmerzen,  die  aber  auch  fehlen  können.  Be- 
trachtet man  in  derartigen  Fällen  den  Mundrachen,  so  kann  man  voll- 
kommen normale  Verhältnisse  erblicken,  in  anderen  Fällen  ist  eine  starke 
rosarote  Infiltration  der  hinteren  Pharjmxwand  vorhanden,  die  unsere  Auh 
merksamkeit  auf  den  Nasenrachen  hinlenken  muß.  Auch  eine  starke  Rö- 
tung und  Schwellung  des  Velum  palatinum  weist  auf  das  Vorhandensein 
tiefer  gehender  Infiltrations-  und  Ulcerationsprozesse  auf  seiner  nasalen  Fläche 
und  an  der  Phca  salpingopharyngea  hin.  Auch  an  der  Grenze  des  harten 
und  weichen  Gaumens  kommen  Gummigeschwülste  nicht  gerade  selten  vor. 
Durch  den  Zerfall  derselben  bilden  sich  tiefe,  von  scharf  abfallenden,  ver- 
dickten Rändern  umgebene  Ulcerationen,  denen  häufig  das  Zäpfchen  zueret 
zum  Opfer  fällt.  Daß  Gummigeschwülste  einen  Liebhngsplatz  an  der  Plica 
salpingopharyngea  haben,  haben  wir  bereits  erwähnt;  auch  die  Verlängerung 
der  Falten,  der  Seitenstrang,  ist  häufig  der  Sitz  eines  Gummi.  Ist  der 
letztere  stark  geschwollen,  starr,  hochrot,  anscheinend  einen  Absceß  ent- 
haltend, so  trägt  er  meistens  ein  noch  geschlossenes  Gummi  in  sich,  häufiger 
sieht  man  Ulcerationen  am  Seitenstrang,  selten  treten  multiple  Ge- 
schwüre auf.  Von  der  Stelle  aus  entwickeln  sich  die  leider  so  häufig  miß- 
kannten  großen  Schlundgeschwüre,  welche  sich  mitunter  von  der  Choane 
bis  zu  dem  Kehlkopf  hinunter  ausbreiten.  Leider,  weil  sie  doch  so  le^ 
zu  erkennen  sind  und,  wenn  nicht  rechtzeitig  geheilt,  zu  den  größten  r 
Störungen  Anlaß  geben,  die  so  gut  verhütet  werden  können.  Es  gibt,  seir 
seltene  Ausnahmefälle  von  Tuberkulose  abgerechnet,  gar  nichts, 
nur  annähernd  so  große  Geschwüre  machen  kann.  Die  tuberkulösen  ha 
wir  früher  schon  geschildert,  sie  werden  nur  sehr  ausnahmsweise  einnia 


Die  Erkrankungen  der  oberen  Luftwege  bei  Syphilis. 


375 


roß,  wie  wir  soeben  von  den  luischen  erwähnt  haben,  ohne  sonstige  deut- 
che  Zeichen  der  Tuberkulose.  Die  krebsigen  Geschwüre  sehen  den 
yphili tischen  ähnlicher,  die  letzteren  heilen  aber  rasch  unter  dem  Ge- 
rauch  von  Jodkali.  Von  den  tuberkulösen  unterscheiden  sich  die  syphili- 
ischen  durch  ihren  scharf  eingeschnittenen  Rand,  die  stärkere  Rötung, 
lärte  und  Schwellung  der  Umgebung.  Sie  kommen  oft  bei  verhältnis- 
uäßig  jungen  Menschen  vor.  Manche  Fälle  dürften  ihren  Ursprung  der 
, yphilis  congenita  tarda  verdanken,  denn  es  ist  sehr  eigentümlich,  daß 
.lan  bei  ihnen  so  oft  jede  syphilitische  Anamnese  vermißt. 

Verhältnismäßig  häufig  sind  ferner  die  gummösen  Erkrankungen  der  Zunge, 
?i  es,  daß  die  Geschwulst  in  der  Schleimhaut  liegt,  sei  es,  daß  sie  sich  in 
er  Tiefe  der  Muskulatur  entwickelt.  Ersteres  sieht  man  häufiger  an  Stellen, 
•eiche  durch  das  Reiben  eines  scharfen  Zahnes  dazu  disponiert  sind.  Anfangs 
:eigt  sich  ein  harter  Tumor  unter  der  Schleimhaut,  der  gewöhnlich  zu  einem 
leschwür  zerfällt,  nachdem  er  vielleicht  lange  unverändert  geblieben  war; 
ie  tiefgelegenen  brauchen  längere  Zeit  bis  zum  Zerfall.  Eine  solche  ge- 
ichwürige  Einschmelzung  kann  sich  so  ausdehnen,  daß  ihr  die  ganze  Zunge 
vnd  die  Umgebung  zum  Opfer  fällt.  Unter  der  Zunge,  wie  auch  auf  der 
Oberfläche  derselben,  nehmen  diese  Geschwüre  gern  die  Form  von  tiefen 
jängsfurchen  an,  so  daß  diese  Längsform  recht  charakteristisch  für  Syphilis 
5t;  Fourniek.  nennt  sie  die  fissuräre  Form  und  -will  sie  hauptsächlich 
lei  Rauchern  gefunden  haben.  Die  Zungengummi  haben  die  größte  Ähn- 
chkeit  mit  Krebs. 

In  der  Umgebung  der  Mundwinkel  und  an  den  Lippen  findet  man  die 
'leschwüre  verhältnismäßig  nicht  so  selten,  sie  geben  bisweilen  dort  zu  ele- 
)hantiastischen  Verdickungen  Anlaß,  wie  sie  Eichhorst  in  einem  Falle  be- 
ichrieben  hat. 

Von  dem  Zungengrunde  oder  von  den  Seitenwänden  des  Schlundes  aus 
v;reifen  die  tertiären  Geschwüre  sehr  gern  auf  den  Kehldeckel  über;  derselbe 
ist  indessen  recht  oft  auch  primär  der  Sitz  des  Gummi;  es  ist  bekannt, 
laß  er  bei  Syphilis  sehr  häufig  zerstört  wird.  Im  Beginn  einer  gummösen 
'üinlagerung  ist  er  nur  verdickt  und  rot,  danach  pflegen  am  Rande  tiefe 

■ :eschwürige  Stellen  zu  entstehen,  die  nach  und  nach  das  ganze  Organ  zer- 
itören.  Auch  im  Kehlkopf,  auf  den  arytepiglottischen  Falten,  und  an  den 
iCaschen-  und  Stimmlippen  finden  wir  tiefe  tertiäre  Geschwüre  nicht  so 
u^anz  selten.  Sie  haben  immer  denselben  Charakter  wie  an  anderen  Stellen: 
i'ie  tief  ausgeschnittenen  Ränder,  das  speckige  Aussehen  des  Grundes  und 
die  starke  Infiltration  der  Umgebung.  Je  nachdem  diese  Infiltration  stärker 
st,  nähert  sich  das  Bild  mehr  dem  des  Krebses.  Die  Hinterwand  des 
Kehlkopfs  erlorankt  nicht  so  häufig  wie  die  anderen  Stellen. 

Die  Trachea  wird  ebenfalls  von  dem  Prozesse  ergriffen.  Gerhardt 
and  sie  in  22  Fällen,  viermal  ganz,  sechsmal  in  der  oberen  und  zwölfmal 
n der  unteren  Hälfte  erkrankt.  Castex  hat  13  Fälle  beschrieben;  nach 
einer  Beobachtnng  entwickelt  sich  die  Luftröhrensyphilis  verhältnismäßig 
rüh,  im  neunten  Monat  post  infectionem.  Man  kann  die  erkrankten  Stellen 

■ 'ft  nicht  mit  dem  Spiegel  sehen,  teils  wegen  der  Schwellung  des  Kehl- 
vÄpfs,  teils  wegen  der  des  oberen  Abschnitts  der  Luftröhre,  wie  in  einem 
^on  Kijttner  mitgeteilten  Fall.  In  der  Regel  gelangen  erst  die  Folgen, 
lie  narbigen  Stenosen  zur  Beobachtung, 

Perichondritis.  Entwickelt  sich  das  Gummi  in  der  Nähe  des  Perichon- 
Irium  des  Kehlkopfs  oder  dringen  durch  das  syphilitische  Geschwür  eiter- 
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erregende  Mikroorganismen  bis  zum  Pericliondrium,  so  kommt  es  zu  einer 
Perichondritis,  die  dann  immer  zu  den  tertiären  Erkrankungen  gehört  und 
jeden  Knorpel  einzeln  oder  ausnahmsweise  das  ganze  Gerüst  zusammen  be- 
fallen kann.  Stärker  erkrankte  Knorpel  werden  nekrotisch  und  müssen 
ausgestoßen  werden,  wenn  eine  Heilung  erfolgen  soll.  Die  Ausstoßung 
macht  nicht  selten  Schwierigkeiten  und  tritt  nur  nach  lange  dauernden 
erschöpfenden  Eiterungen  ein.  Das  Bild  des  Kehlkopfs  bei  Perichondritis 
haben  wir  früher  beschrieben, 

Narbenbildung.  Bei  der  Heilung  geben  die  tertiären  Geschwüre  immer 
Narben.  Wenn  sie  keine  Verwachsungen  bedingen,  so  haben  sie  ein 
strahlenförmiges  Aussehen,  das  indessen  nicht  so  charakteristisch  ist,  wie 
gewöhnlich  angenommen  wird,  da  es  auch  gerade  so  bei  Lupus,  Diphtherie, 
Scharlach  und  Chromsäuregeschwüren  vorkommt;  man  darf  aber  bei  der 
Häufigkeit  der  Syphilis  gegenüber  den  genannten  Krankheiten  bei  dem  An- 
blick einer  strahlenförmigen  Narbe  immer  zunächst  auf  vorhanden  gewesene 
oder  noch  vorhandene  Syphilis  schließen. 

Verwachsungen.  Teils  durch  die  Verklebung  und  Verwachsung  ge- 
schwüriger  Flächen,  teils  durch  Narbenbildung  und  besonders  durch  die 
zu  fibröser  Degeneration  neigende  Form  der  Perichondritis  kommt  es 
zu  Verengerungen.  Diese  verschiedenen  Ursachen  können  einen  mehr 
oder  weniger  vollständigen  Verschluß  des  Naseneinganges  und  Ver- 
lötungen  der  Nasenmuscheln  mit  der  Scheidewand  und  der  Tuben- 
wülste untereinander  bewirken.  Es  entstehen  membranartige  Bildungen, 
welche  eine  oder  beide  Choanen  abschließen.  Im  Cavum  sind  diaphragma- 
artige Bildungen  beschrieben.  Schmidt  hat  solche  gesehen,  in  welchen  nur 
eine  Öffnung  von  0,5  cm  blieb,  ebenso  eine  Synechie  der  beiden  Tuben- 
wülste. Verhältnismäßig  häufig  verwächst  der  weiche  Gaumen  mit  der 
hinteren  Schlund  wand  durch  Geschwüre  auf  der  Rückseite  der  hinteren 
Gaumenbogen,  wodurch  es  dann  und  wann  zu  vollständigem  Abschluß  des 
Nasenrachens  von  dem  Mundrachen  kommt.  Begünstigt  wird  das  Entstehen 
von  Verwachsungen  durch  die  Schwerbeweglichkeit  des  Gaumens  infolge 
einen  gleichzeitigen  Myositis  der  Schlundmuskulatur. 

Diaphragmen.  Nach  den  ausgedehnten  Geschwüren  der  hinteren  Schlund- 
wand sieht  man  mitunter  eine  diaphragmaartige  Bildung  gerade  über  der 
Spitze  des  Kehldeckels.  Die  Lage  von  dem  Zungengrunde  nach  der  hinteren 
Schlund  wand  ist  besonders  charakteristisch ; man  sieht  in  den  höchsten 
Graden  eine  horizontale  Haut  ausgespannt,  in  welcher  sich  ein  kleines  Loch 
befindet,  mitunter  nur  von  der  Dicke  eines  Bleistiftes,  durch  welches  die 
ganze  Funktion  des  Schluckens  und  Atmens  stattfinden  muß.  Durch  das 
Loch  hindurch  sieht  man  den  intakten  oder  veränderten  Kehldeckel  und 
auch  die  gewöhnlich  nicht  beteiligten  Stimmlippen. 

Der  Kehldeckel  verliert  durch  die  Narben  fast  immer  seine  Gestalt,  er 
wird  nach  einer  Seite  verzogen,  heruntergeklappt  oder  er  fehlt  zum  größten 
Teil  und  gibt  so  das  ganze  Leben  hindurch  Kunde  von  dem,  was  vorher- 
gegangen ist.  Man  muß  sich  aber  immer  erinnern,  daß  dieselben  Form- 
veränderungen am  Kehldeckel  auch  durch  nekrotische  Vorgänge  bei  Schar- 
lach, Diphtherie,  Tuberkulose  und  Lupus  entstanden  sein  können.  Auch 
angeboren  kommen  schiefe  Kehldeckel  vor,  bei  denen  man  an  intiauterin 
durchgemachte  Syphilis  wird  denken  dürfen.  Stenosenbildung  gerade  am 
Eingang  des  Kehlkopfs  ist  bei  Syphilis  selten;  dagegen  kommt  es  nicht 
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so  ganz  selten  zu  mehr  oder  weniger  ausgedehnten  Verwachsungen  der 
Taschen-,  der  Stimmhppen  oder  der  subglottischen  Gegend. 

Unzweifelhaft  gibt  es  sehr  eingewurzelte  Fälle  von  Syphihs,  in  welchen 
der  ganze  Kehlkopf  oder  einzelne  Teile  desselben,  vermutlich  durch  peri- 
chondritische  Infiltration,  sehr  hartnäckig  geschwollen  bleiben  und  auch 
nicht  so  leicht  durch  die  Behandlung  beeinflußt  werden.  Kommt  dazu 
noch  eine  syphihtische  Erkrankung  der  Lunge,  so  sind  die  Fälle,  namenthch 
in  früherer  Zeit,  vor  der  Entdeckung  der  Tuberkelbacillen,  doch  recht  schwer 
richtig  zu  beurteilen  gewesen,  so  daß  Irrtümer  sicherhch  manchmal  vor- 
gekommen sein  dürften. 

Die  durch  die  Narben  bedingten  Verengerungen  der  Luftröhre  verlaufen 
horizontal,  schräg  oder  der  Länge  nach,  je  nach  der  Ausdehnung  der  ur- 
sprünghchen  Geschwüre.  Gerhardt  führt  an,  daß  die  Narbenzüge  mitunter 
. senkrecht  verlaufen  und  leistenartig  vorspringen  und  dann  den  Papillar- 
muskeln  des  Herzens  ähnlich  sehen. 

Ein  Gummi  der  Schilddrüse  mit  Kehlkopfödem  beobachtete  Bruce  Clarke; 
die  Schwellung  erstreckte  sich  vom  Zungenbein  bis  zum  Sternum,  im  oberen 

■ Teil  befand  sich  ein  typisches  Hautgeschwür.  Wie  so  oft  in  ähnlichen 
Fällen  war  die  Anamnese  bei  der  38  Jahre  alten  Frau  negativ. 

Syphihtisch  erkrankte  Lungen  gehören  nach  A.  Frankel  nicht  zu  den 
. großen  Seltenheiten,  wenn  auch  Schmidt  bei  seinen  Kranken  nur  fünf  der- 
artige Fälle  entdecken  konnte.  In  dem  einen  Fall  konnte  er  die  Angabe 
Haslunds  bestätigen,  daß  sie  fast  nie  die  Lungenspitze  befällt,  sowie  die 
von  Weissenberg,  daß  in  der  Regel  nur  die  eine  Lunge  erkrankt  ist  zum 
^ Unterschied  von  der  Tuberkulose;  die  anderen  waren  Mischinfektionen. 

Die  Syphilis  beeinflußt  indirekt  die  oberen  Luftwege  durch  Erkrankungen 
: der  Nerven  auf  ihrer  Bahn  vom  Gehirn  bis  zu  den  peripheren  Enden. 

Syphilitische  Erkrankungen  in  der  Umgebung  der  oberen  Luftwege.  Diejenigen 

■ syphihtischen  Erlo-ankungen,  welche  außerhalb  der  eigentlichen  Luftwege 
: gelegen  sind,  üben  hie  und  da  Einfluß  auf  dieselben  aus,  so  z.  B.  kann 

eine  syphilitische  Gummibildung  in  den  Halswirbeln  in  den  seltenen  Fällen, 
: in  welchen  man  sie  zu  sehen  bekommt,  durch  die  Schwellung  hinter  der 
' Schlundwand  das  Schlucken  beeinträchtigen  usw. 

Die  subjektiven  Beschwerden  ändern  sich  je  nach  dem  Sitz  der  Erkrankung; 
= sie  betreffen  die  Atmung,  das  Schlucken  und  die  Sprache.  Der  Schmerz 

ist  in  vielen  Fällen  nicht  so  lebhaft,  wie  bei  den  tuberkulösen  und  den 

i krebsigen  Erkrankungen. 

* Die  Diagnose  ist  in  vielen  Fällen  ganz  leicht  zu  stellen.  Die  einzelnen 

f Formen  der  Krankheit  haben  gerade  in  den  oberen  Luftwegen  etwas  so 

Charakteristisches,  daß  man  recht  oft  die  Allgemeinerkrankung  am  besten 
i durch  dieselben  entdecken  kann.  Die  ausgebildeten  Zustände  sind  wohl 
i kaum  zu  verkennen,  bei  den  anderen  erleichtern  verschiedene  Nebenerschei- 
' nungen  die  Diagnose.  So  bei  primären  und  sekundären  Formen  die  Drüsen- 

* Schwellungen  am  Halse,  im  Nacken,  am  Ellenbogen,  in  den  Inguinalgegenden, 
1 die  bei  den  tertiären  Formen  allerdings  in  der  Regel  nicht  zu  Anden  sind 

Die  Diagnose  des  primären  Syphiloms  in  den  oberen  Luftwegen  läßt  sich 

■ ^vielleicht  noch  am  ersten  aus  der  dunkelroten  kupferartigen  Färbung  machen. 
Sehr  bald  treten  dann  die  Schwellung  der  regionären  Lymphdrüsen  und  die 

^ Hautsyphilide  dazu,  welche  die  Diagnose  sicher  machen. 

Etwas  deutlicher  ist  schon  die  Erscheinung  eines  indurierten  Schankers 

* auf  den  Lippen  oder  Mandeln.  Es  besteht  dann  immer  eine  starke,  auf- 
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fallend  harte  Infiltration  der  Umgebung  und  ein  schmutzig  zerfallen  aus- 
sehendes Geschwür.  Die  regionären  Lymxjhdrüsen  sind  sehr  stark  ge- 
schwollen und  indolent,  einige  Wochen  nachher  folgt  die  Roseola  der 
äußeren  Haut. 

Die  Diagnose  der  sekundären  Erscheinungen  bietet,  wie  wir  bereits 
gesehen  haben,  meist  keinerlei  Schwierigkeiten,  sie  kann  außerdem  jederzeit 
durch  die  bakteriologische  Untersuchung  sichergestellt  werden. 

Diagnose  der  tertiären  Form.  Schwieriger  liegen  häufig  die  Verhältnisse 
bei  den  gummösen  Erkrankungen.  Einerseits  können  dieselben  leicht  mit 
malignen  Tumoren,  insbesondere  den  Carcinomen  verwechselt  werden,  anderer- 
seits kommen  differentialdiagnostisch  die  chronischen  Infektionskrankheiten, 
Tuberkulose,  Lupus  und  das  Sklerom  in  Frage.  Der  Anamnese  ist  be- 
züglich der  Syphilisdiagnose  bei  negativem  Resultat  meist  keine  Bedeutung 
beizumessen,  da  der  alte  Satz:  omnis  syphiliticus  mendax,  auch  heute  noch 
seine  volle  Gültigkeit  besitzt  und  außerdem  eine  größere  Zahl  von  Kranken 
wirklich  von  einer  vorhergegangenen  Infektion  nichts  weiß.  Man  muß  des- 
halb in  sehr  vielen  Fällen  auf  Begleiterscheinungen  fahnden,  welche  zur 
Sicherstellung  der  Diagnose  beitragen  können.  Dahin  gehören  die  nächt- 
lichen dolores  osteocoj)!  im  Kopf,  die  Knochentophi,  besonders  in  den 
Schienbeinen  und  im  Stirnbein,  die  Hautausschläge,  die  Psoriasis  auf 
der  Beugeseite  der  Extremitäten , die  hühneraugenähnlichen , hornartigen 
Gebilde  in  der  Palma  und  Planta,  die  Rupia,  die  hufeisenförmigen  Haut- 
geschwüre, ferner  die  cerebralen  Erscheinungen:  AugenmuskeUähmungen, 
Apoplexie  bei  Leuten  unter  50  Jahren.  Endlich  bei  Frauen  die  Neigung 
zu  Aborten  und  zu  Geburten  fast  ausgetragener,  abgestorbener  Kinder. 
In  manchen  Fällen  findet  man  auch  die  von  Gerhabdt  erwähnten  dicken 
Zapfen,  die  unter  dem  Rippenrande  hervorragen,  welche  als  Folge  einer 
Hepatitis  interstitialis  syphilitica  diffusa  et  circumscripta  ent- 
steht. Auch  die  leichte  Brüchigkeit  der  Knochen  infolge  von  gummösen 
Entzündungen  wird  von  W.  Lewin  als  charakteristisch  angesehen,  ebenso 
wie  die  nicht  selten  auftretenden  Epiphysentrennungen  bei  Syphilis  heredi- 
taria.  Nach  Virchow  ist  die  glatte  Atrophie  des  Zungengrundes  zu 
den  sicheren  Zeichen  überstandener  Syphilis  zu  rechnen.  G.  Lewin,  v.  Hanse- 
mann und  andere  stimmen  unserem  Altmeister  bei,  während  eine  große 
Zahl  klinischer  Beobachter  wie  Schmidt,  Lublinski  und  Seifert,  denen 
sich  der  Herausgeber  anschheßt,  die  glatte  Atrophie  des  Zungengrundes  nur 
in  verhältnismäßig  seltenen  Fällen  am  Lebenden  zu  beobachten  Gelegenheit 
hatten,  ja  sogar  häufig  bei  sicherer  Syphilis  eine  Hypertrophie  der  Zungen- 
tonsiUe  feststellen  konnten.  Noch  weniger  zuverlässig  scheint  die  von 
V.  Hansemann  als  charakteristisch  beschriebene  EinroHung  des  Kehl- 
deckelrandes nach  vorn  zu  sein:  man  findet  dieselbe  bei  sicher  nicht 
syphihtischen  Patienten  und  vermißt  sie  bei  solchen  mit  positiver  Anamnese. 

Der  Nachweis  der  Spirochaeta  pallida  ist  bei  den  gummösen  Formen  nicht 
maßgebend,  da  er  sehr  häufig  nicht  gelingt.  Hingegen  ist  die  Serodiagnose 
gerade  für  die  Fälle  tertiärer  Erkrankungen  von  praktischer  Wichtigkeit, 
da  sie  häufig  mit  voller  Sicherheit  das  Vorhandensein  der  Krankheit  er- 
kennen läßt.  Ob  wir  in  dem  Wassermannschen  Verfahren  ein  für  alle 
Fälle  absolut  sicheres  diagnostisches  Mittel  besitzen,  müssen  erst  ausgedehnte 
Versuche  ergeben.  Die  Differentialdiagnose  gegen  Tuberkulose  und  Lupus 
geht  aus  den  in  den  entsprechenden  Abschnitten  gemachten  Ausführungen 
zur  Genüge  hervor.  Die  tuberkulösen  Ulcerationen  zeigen  meist  buchtige, 
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allmählich  abfallende  Ränder,  die  häufig  unterminiert  erscheinen;  der  Ge- 
schwürsgrund ist  mit  einem  dünnflüssigen,  tuberkelbacillenhaltigen  Eiter 
belegt,  schlaffe  Granulationen  bedecken  denselben  häufig;  in  der  Umgebung 
der  Ulcerationen  sieht  man  die  charakteristischen  miliaren  und  submiliaren- 
Knötchen.  Charakteristisch  für  den  Lupus  ist  die  kleinhöckerige  Beschaffen- 
heit der  Infiltrationen  und  das  gleichzeitige  Vorhandensein  von  frischen 
knötchenförmigen  Eruptionen  und  Narbenbildungen.  Das  syphilitische  Ulcus 
besitzt  meist  scharfe,  steil  abfallende,  infiltrierte  Ränder,  sein  Grund  ist 
von  einem  fest  anhaftenden  weißlichen  Belag  bedeckt.  Wir  können  bei 
der  verschiedenen  klinischen  Beschaffenheit  in  sehr  vielen  Fällen  ohne 
weiteres  ex  aspectu  zu  einer  sicheren  Diagnose  gelangen.  In  zweifelhaften 
Fällen  muß  die  bakteriologische  Untersuchung  und  die  serodiagnostische 
Prüfung  sichere  Anhaltspunkte  schaffen;  die  histologische  Prüfung  aus  dem 
Rande  der  Ulcerationen  entnommener  Gewebsteile  muß  auch  in  zweifel- 
haften Fällen  zur  Hilfe  genommen  werden.  Auch  muß  die  genaue  Unter- 
suchung des  Gesamtorganismus,  speziell  der  Lungen  und  der  Haut  und 
.Knochen  differentialdiagnostische  Anhaltspunkte  liefern.  Für  die  Diffe- 
rentialdiagnose gegen  maligne  Tumoren  müssen  wir  gleichfalls  auf 
:die  histologische  Untersuchung  zurückgreifen.  Entnehmen  wir  aus  der  Um- 
gebung der  Geschwüre  möglichst  aus  der  Tiefe  Gewebspartikel,  so  finden 
wir  unter  dem  Mikroskop  fast  regelmäßig  charakteristische  Bilder,  die,  wenn 
auch  manchmal  erst  nach  der  Durchsicht  zahlreicher  Präparate,  doch  zu 
einem  sicheren  Resultat  führen.  Endlich  besitzen  wir  für  die  Syphilis  in 
dem  Erfolg  der  Therapie  ein  wichtiges  diagnostisches  Hilfsmittel.  Gerade 
die  spätsyphilitischen  Erscheinungen  reagieren  im  allgemeinen  auf  Darreichung 
großer  Dosen  Jodkali  so  prompt,  daß  wir  ex  juvantibus  in  zw^eif eihaften 
' Fällen  zur  Erkennung  der  Krankheit  gelangen  können.  Eine  Ausnahme 
machen  mitunter  inveterierte  Fälle,  die  manchmal  nur  nach  längerer  Be- 
handlung ihre  w^ahre  Natur  erkennen  lassen.  Nicht  unerwähnt  darf  es 
i bleiben,  daß  auch  bei  malignen  Tumoren  mitunter  anfangs  ein  anscheinender 
•!  Rückgang  der  Erscheinungen  unter  Jodmedikation  eintritt.  Nach  wenigen 
Tagen  aber  tritt  plötzlich  ein  Stillstand  ein,  der  nach  Verlauf  weiterer  Tage 
! trotz  der  Fortsetzung  der  Behandlung  einem  weiteren  Wachstum  der  Geschwulst 
weichen  muß.  Die  genaueren  differentialdiagnostischen  Momente  werden 
wir  im  Kapitel  Krebs  zu  besprechen  haben.  Solange  die  Gummigeschwmlste 
: nicht  geschwürig  zerfallen  sind,  können  sie  mit  anderen  Tumoren  ver- 
wechselt W'Crden.  Im  Ca  vum,  besonders  aber  in  der  Pars  oralis  pharyngis, 

; ^m  Seitenstrang  liegt  diese  Gefahr  am  nächsten.  Die  anderen  Tumoren 
! aber,  außer  dem  Krebs,  liegen  nicht  in  so  entzündeter  Umgebung  oder  sie 
' unterscheiden  sich  durch  ihre  weichere  Konsistenz  von  den  meist  sehr  harten 

* Gummigeschwülsten.  Retropharyngeale  Abscesse,  Nebenschilddrüsen,  Lipome, 
' Lymphosarkome  und  Sarkome  könnten  an  dieser  Stelle,  ebenso  wie  an  der 
•'Zunge,  in  Frage  kommen.  Bei  dem  Retropharyngealabsceß  ist  regel- 
a mäßig  Fluktuation  nachzuweisen,  über  den  gutartigen  Neubildungen  ist 

die  Schleimhaut  verschiebbar,  Lymphosarkome  und  Sarkome  werden  in 

* tler  Regel  anfangs  für  syphilitisch  gehalten;  wenn  sie  entwickelter  sind,  so 
^ gewinnen  sie  ein  mehr  durchscheinendes,  wie  ödematöses  Aussehen,  außer- 
^ üem  liefert  uns  das  Ausbleiben  des  therapeutischen  Erfolges  Klarheit.  Be- 
« züglich  der  Periostitis  und  Perichondritis  können  wir  auf  das  S.  236  ff. 
“ Gesagte  verweisen.  Die  Perforationen  der  Nasenscheidewand  sind  im 

* ^-llgemeinen  dann  als  syphilitisch  aufzufassen,  wenn  sie  das  Septum  osseum 


380  Erkrankungen  der  ob.  Luftwege  im  Gefolge  von  chron.  u.  akuten  Infektionen. 

ausschließlich  oder  hauptsächlich  betreffen.  Sowohl  die  traumatischen  Ulce- 
rationen  und  Perichondritiden,  wie  auch  die  tuberkulösen  und  lupösen 
lokalisieren  sich  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  am  Sejjtum  car- 
tilagineum. 

Die  Diagnose  der  Syphilis  hereditaria  ist  auch  meist  leicht;  Kinder 
sekundär  erkrankter  Eltern  zeigen  meist  bald  nach  der  Geburt  einen 
syphilitischen  Hautauschlag  oder  Schnupfen,  Kinder  von  Eltern,  deren  In- 
fektion lange  zurück  liegt,  kommen  atrophisch  zur  Welt,  mit  greisenhaftem, 
faltigem  Gesicht  und  mit  rupiaartigen  Ausschlägen.  Sie  bekommen  bei 
allen  Hautreizungen,  z.  B.  bei  der  Impfung,  häufig  die  gleichen  Aus- 
schläge. Kinder  von  Eltern  mit  latenter  Syphilis  sterben  öfter  an  weißer 
Pneumonie,  die  immer  ein  Zeichen  angeborener  Syphihs  ist.  Histologisch 
gehört  die  Endarteriitis,  besonders  im  Anfangsteil  der  Aorta,  zu  den 
sicheren  Zeichen  von  Syphilis. 

Das  Fieber  ist  in  den  meisten  Fällen  als  für  Tuberkulose  sprechend 
aufzufassen ; man  muß  aber  wissen,  daß  nach  den  Beobachtungen  von 
Bäumler  und  -anderen  auch  ein  syphilitisches  Fieber  vorkommt,  das 
allen  antifebrilen  Mitteln  trotzt,  aber  auf  Jodkali  rasch  verschwindet.  Die 
subjektiven  Beschwerden  sind  für  die  Diagnose  nicht  zu  verwerten, 
höchstens,  daß  eine  Angina,  die  länger  als  vier  Wochen  Schluckschmerzen 
macht,  in  der  Regel  eine  sypliilitische  ist.  Die  Syphilis  kommt  in  allen 
Lebensaltern,  in  allen  Klimaten  und  in  allen  Ständen  vor.  Sie  befällt  das 
Kind,  ehe  es  geboren  ist,  begleitet  den  Menschen  durch  das  ganze  Leben 
und  verschont  auch  nicht  das  Greisenalter.  Die  Frühformen,  meistens 
auf  geschlechtlichem  Wege  erworben,  kommen  in  der  Zeit  vor  der  Pubertät 
nur  selten  vor,  sind  in  dem  dritten  und  vierten  Jahrzehnt  des  Lebens  am 
häufigsten,  verschwinden  aber  auch  nicht  im  höchsten  Alter.  Die  tertiären 
Formen  finden  sich  beim  Kinde  schon  bald  nach  der  Geburt  und  bis  zum 
20.  Lebensjahr,  vielleicht  auch  noch  später  als  Syphilis  congenita  tarda. 
Die  erworbene  tertiäre  Syphilis  sieht  man  fast  nie  vor  dem  30.  Lebensjahr, 
nach  dem  40.  fast  häufiger  als  die  sekundäre;  im  höheren  Alter  ist  die 
tertiäre  Syphifis  gar  nicht  so  selten,  sie  bildet  in  vielen  Fällen  bösartig 
aussehender  Erkrankungen  den  Hoffnungsanker  der  günstigeren  Prognose. 
In  den  oberen  Luftwegen  soll  sie  nach  BtrssENiTJS  und  Dina  Sandberg 
bei  etwa  10  Proz.  der  Erkrankten  beobachtet  werden. 

C.  Die  Prognose  der  Syphilis. 

Die  Prognose  ist  insofern  als  ungünstig  dargestellt,  als  eine  sichere  Aus- 
heilung überhaupt  nie  stattfände.  Wenn  auch  diese  Aussicht  eine  gewisse 
Berechtigung  hat,  so  sieht  man,  wenn  man  längere  Zeit  Patienten  beob- 
achtet, doch  sehr  viele  Fälle,  in  welchen  sich  nie  wieder  Symptome  zeigen, 
weder  bei  den  Kranken,  noch  bei  ihrer  Nachkommenschaft.  Wir  sind 
heute  in  der  Lage,  durch  die  Serodiagnose  uns  Sicherheit  über  die  voll- 
ständige Ausheilung  der  Infektion  zu  verschaffen.  Daß  eine  vollstäiMige 
Ausheilung  zustande  kommen  kann,  ist  von  ganz  hervorragendem  Werte, 
denn  sonst  würde  in  absehbarer  Zeit  die  ganze  Menschheit  durchseuclit 
sein.  Fand  doch  R.  Schütz  unter  6000  über  25  Jahre  alten  Männern 
22  Proz.,  die  eine  luische  Infektion  durchgemacht  hatten.  Sieht  man  von 
der  Möglichkeit  der  Rezidive  ab,  so  ist  die  Prognose  bei  uns  im  allgemeinen 
günstig  zu  stellen , während  erfahrungsgemäß  die  Infektion  in  anderen  Ländern, 
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nsbesondere  in  den  Tropen  und  in  China,  schwerer  und  ungünstiger  ver- 
äuft.  Jedenfalls  ist  die  Prognose  viel  besser  als  bei  krebsigen  und  tuber- 
kulösen Erkrankungen.  Für  das  Zustandekommen  der  Rückfälle  ist 
mehr  als  die  Behandlung  die  Virulenz  der  ersten  Infektion  und  die  Kon- 
stitution des  Kranken  in  Rechnung  zu  ziehen.  Nach,  Schmidt  und  vielen 
uideren  Sypliüidologen  scheint  es  fest  zu  stehen,  daß  Kranke,  welche  gleich 
)ei  der  primären  Erscheinung  eine  prophylaktische  oder  eine  ungenügende 
I Quecksilberkur  durchgemacht  haben,  später  schwerer  zu  heilen  sind,  als 
solche,  bei  denen  der  Ausbruch  der  sekundären  Symptome  abgewartet  wurde. 
•Es  gibt  Fälle,  welche  bei  einer  ganz  oberflächlichen  Behandlung  heilen,  und 
indere,  bei  welchen  auch  die  energischste  Behandlung  nicht  imstande  ist, 
:len  rapiden  Verlauf  auch  nur  für  kurze  Zeit  aufzuhalten.  Prognostisch 
von  Bedeutung  ist  ferner  das  Verhalten  der  Lymphdrüsen;  bilden  sich  die- 
selben unter  dem  Einfluß  der  Kur  zurück,  so  ist  die  Aussicht  günstig ; blei- 
ben sie  bestehen,  so  ist  ein  Rezidiv  mit  großer  Wahrscheinhchkeit  in  nicht 
7U  langer  Zeit  zu  erAvarten.  Tuberkulose  und  Potatorium  beeinflussen 
nach  Kaposi  den  Verlauf  in  ungünstigem  Sinne. 

Heilbarkeit  der  Syphilis.  Eine  vollständige  Heilung  tritt  bei  sekundärer 
'Syphilis  nach  richtig  geleiteter  Behandlung  fast  immer  ein.  Die  tertiären 
Beschwüre  hingegen  hinterlassen  oft  Narben,  welche  durch  ihren  Sitz  in 
der  Luftröhre,  dem  Kehlkopf  oder  dem  Schlunde  lebensgefährliche  Erschei- 
nungen bedingen,  oder  einzelne  Funktionen  des  Körpers  wesentlich  behindern 
können.  Stimme,  Atmung  und  Ernährung  des  Körpers  werden  häuflg 
dauernd  durch  dieselben  geschädigt.  Direkte  Ursache  des  Todes  wird  die 
S}"philis  der  oberen  Luftwege  aa^oM  nur  infolge  von  eitriger  Perichondritis, 
löchst  selten  durch  Arrodierung  größerer  Gefäße,  durch  Verschluß  des  Kehl- 
lopfs  infolge  \mn  SchAA^ellungen  oder  nach  Rumpf  infolge  Durchbruchs  von 
Gummiknoten  der  Lymphdrüsen  in  die  Trachea.  Daß  in  den  syphilitischen 
Narben  eine  Prädilektionsstelle  für  mahgne  Tumoren  vorhanden  ist,  wird 
durch  zahlreiche  klinische  Beobachtungen  bestätigt. 

Endlich  ist  die  Frage  der  Heirat  Syphilitischer  kurz  zu  erA\ähnen,  die 
;5elir  häufig  dem  Arzte  vorgelegt  Avird.  Wenn  gar  keine  Erscheinungen  von 
' Syphilis  nacliAA^eisbar  sind,  vor  allen  Dingen,  wenn  alle  Drüsenschwellungen 
oesbitigt  erscheinen,  wenn  mindestens  ein  Jahr  seit  den  letzten  manifesten 
Symptomen  vorübergegangen  ist,  und  wenn  endlich  die  Serodiagnose  ein 
•legatives  Resultat  ergibt,  dann  kann  auch  der  vorsichtigste  Arzt  die  Ge- 
nehmigung zur  Verheiratung  seines  Patienten  nicht  versagen. 

■9 

D.  Die  Therapie  der  Syphilis  der  oberen  Luftwege. 

Die  Behandlung  der  Syphilis  hat  ebenso  Avie  bei  der  Tuberkulose  aus 
'iner  allgemeinen  und  einer  lokalen  zu  bestehen.  Bei  den  primären 
Erscheinungen  ist  die  Lokaltherapie  indiziert.  Die  Ausschneidung  des  pri- 
mären Syphiloms  kann  in  den  oberen  Luftwegen  eigentlich  nur  an  den 
hippen  in  Frage  kommen.  Die  Operation  hat  sich  aber  in  bezug  auf  die 
V^erhütung  der  Aveiteren  Symptome  nicht  bewährt,  die  Mißerfolge  erklären 
^i^h  aus  den  Beobachtungen  Fourniers,  der  in  Leichen  von  Kranken,  die 
^ 9 Tage  nach  der  Infektion  gestorben  waren,  die  Drüsen  schon  bis  in 
las  Becken  infiltriert  fand.  Die  Ulcera  dura  der  oberen  LuftAvege  wird 
'Ran  genau  ebenso  behandeln,  Avie  die  anderer  Körperstellen.  Desinfici en- 
len  und  Ätzmittel  sind  in  erster  Linie  zu  berücksichtigen.  Eine  prophy- 
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laktisclie  Kur  vor  Ausbruch  der  sekundären  Ersclieinungen  ist,  wie  bereits  er 
wähnt,  nicht  zu  empfehlen,  da  erfahrungsgemäß  nur  ein  Herausscliieben  dei 
sekundären  Erscheinungen  erreicht  wird,  nicht  aber  eine  vollständige  Heilung 
Ebenso  ist  es  bei  Rückfällen  unzweckmäßig,  eine  allgemeine  Kur  anzufangen 
solange  die  sekundären  Symptome  noch  nicht  deutlich  wieder  herausgekom 
men  sind,  wenn  auch  in  neuerer  Zeit  eine  Reihe  bekannter  Dermatologei 
wieder  häufiger  prophylaktische  Kuren  an  wenden. 

Sobald  die  sekundären  Erscheinungen  ausgebrochen  sind,  muß  ein< 
allgemeine  Kur  eingeleitet  werden,  und  zwar  empfiehlt  es  sich,  im  zweiter 
Stadium  die  Hg- Verbindungen  zu  verwenden,  während  die  Jodmittel  bei  der 
Spätformen  vorzuziehen  sind. 

Die  beste  Art  der  Behandlung  ist  noch  immer  die  Schmierkur.  Mar 
läßt,  wenn  die  Verhältnisse  es  erfordern,  auch  ambulant,  2—5  g 5—10  Mi 
nuten  lang  jeden  Tag  in  eine  Stelle  der  Haut  noch  einer  bestimmter 
Reihenfolge  einreiben,  also : Arme,  Schenkel,  Rücken,  Brust,  Bauch  unr 
dann  wieder  von  vorn  anfangen.  Nach  jeder  fünftägigen  Tour  verordne 
man  ein  Reinigungsbad  oder  eine  laue  Abwaschung.  Sind  bedrohliche  Er 
scheinungen  vorhanden,  wie  sie  besonders  bei  Perichondritis  des  Kehlkopf 
sich  einstellen,  dann  kann  man  es  versuchen,  durch  Inunktionen  cou] 
sur  coup  nach  Fourniee,  eine  schnelle  und  intensive  Quecksilberwirkun: 
herbeizuführen.  In  manchen  Fällen  soll  man  dadurch  die  drohende  Tra 
cheotomie  vermieden  haben.  Gerhardt  heilte  einen  Kranken  durch  da 
Aufhängen  eines  mit  Quecksilbersalbe  bestrichenen  Tuches  neben  dem  Bett 
Im  Urin  des  Kranken  war  Quecksilber  nachzuweisen.  Kunkel  fand  ii 
1 ccm  Luft,  die  über  die  graue  Salbe  weggestrichen  war,  10—18  mg  Queck 
Silber.  Eine  angenehme  Art  der  Quecksilberbehandlung  ist  das  Tragei 
eines  größeren  Stückes  Mercolint  (Beyersdorf- Hamburg)  nach  Blaschkc 
Die  angeführten  Beobachtungen  zeigen  die  Richtigkeit  der  schon  lange  be 
stehenden  Ansicht,  daß  die  Schmierkur  eigentlich  nur  eine  Inhalationsku 
ist.  Statt  der  Schmierkur  kann  man  das  Quecksilber  auch  innerlich  al 
Pillen  verabreichen.  (Rp.  Protojoduretum  hydrargyri  1,0,  Opii  puri  0,t 
Succ.  et  Pulv.  liquir.  ää.  q.  s.  ad  Pili.  Nr.  30.  D.S.  3mal  täghch  1 Pili 
zu  nehmen.)  Treten  bei  dem  Gebrauch  der  Pillen  Durchfälle  ein,  so  geb 
man  etwas  mehr  Opium  oder  lasse  nur  zwei  Pillen  nehmen.  i\Iit  der  Ir 
nunktionskur  in  Konkurrenz  treten  in  neuerer  Zeit  immer  mehr  die  intrg 
muskulären  Einspritzungen  von  Quecksilberpräparaten.  Sublimatinjcl 
tionen,  die  von  G.  Lewin  in  die  Therapie  eingeführt  wurden,  sind  de 
großen  Schmerzhaftigkeit  und  der  Häufigkeit  der  Einspritzungen  vege 
mehr  und  mehr  verlassen.  Die  Kalomeleinspritzungen  in  die  Glutäen  habe 
sieh  gleichfalls  nicht  dauernd  behaupten  können,  da  nach  denselben  sei 
häufig  Quecksilberintoxikationen  beobachtet  worden  sind.  Größerer  < 
liebtheit  erfreuen  sich  die  Injektionen  von  in  sterilem  flüssigen  Para 
suspendierten  unlöslichen  Quecksilbersalzen  (z.  B.  Rp.  Hydrarg3Ti  sa 
cylici  1,0,  Paraffin  liquid,  steril.  9,0),  von  denen  etwa  alle  5—8  Tage  1 cci 
intramuskulär  eingespritzt  werden  soll.  Die  Gefahr  der  Lungenembolie  nac 
diesen  Injektionen  ist  wohl  anfangs  stark  überschätzt  worden,  wenigs 
hat  Herausgeber  bei  jahrelanger  Anwendung  dieser  Präparate  niemals  eine 
unangenehmen  Zwischenfall  konstatieren  können. 

Bei  Säuglingen  und  Kindern  mit  angeborener  Syphilis  werden  Suhl 
matbäder,  schwache  Einreibungen  undKalomel  innerlich  empfo i e' 
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n den  meisten  Fällen  gelingt  es,  bei  dieser  Therapie  die  Erscheinungen  bei 
.en  Kindern  zum  Schwinden  zu  bringen. 

Prophylaxe  und  Behandlung  der  Stomatitis  mercurialis.  Bei  allen  Queck- 
ilberkuren  muß  man  dem  Mund  und  dem  Zahnfleisch  besondere  Be- 
chtung  schenken,  um  eine  Stomatitis  mercurialis  zu  vermeiden.  Man 
ei’säume  es  deshalb  nicht,  vor  der  Einleitung  einer  derartigen  Kur  die 
lähne  des  Patienten  sorgfältig  zu  revidieren  und  eventuell  vorhandene  Er- 
;rankungen  derselben  zahnärztlich  beseitigen  zu  lassen.  Auch  bei  der  Sto- 
latitis  mercurialis  spielt  die  Prophylaxe  eine  wesentliche  Rolle.  Durch 
.egelmäßige  Spülungen  des  Mundes  vor  uud  nach  jeder  Mahlzeit  mit 
iiier  Kalichloricumlösung,  mit  Wasserstoffsuperoxyd  oder  essigsaurer  Ton- 
rde,  endlich  durch  Spülungen  mit  proz.  Chromsäurelösung  kann  man 
:er  mit  Lockerung  des  Zahnfleisches,  Erosionen,  Geschwüren  und  einem 
tarken  Foetor  einhergehenden  Stomatitis  Vorbeugen.  Regelmäßiges  zwei- 
lahges  Reinigen  der  Zähne  mit  Zahnbürste,  Pulver  oder  Zahnseife  unter- 
•tützt  die  Prophylaxe  in  wirksamer  Weise.  Köbner  empfiehlt  außerdem, 
m die  starke  Sahvation  zu  beschränken,  mehrmals  täglich  20 — ;30  Tropfen 
on  Extr.  Belladonnae  0,3,  Aq.  amygd.  amar.  5,0,  Aq.  dest.  10,0.  Bei 
usgebrochener  Stomatitis  setzt  man  die  Quecksilberkur  aus,  läßt  den 
lund  regelmäßig  spülen,  und  verordnet  namentlich  bei  stärkeren  Störungen 
ine  2proz.  Kalichloricumlösung  innerlich,  2 — 3stündlich  einen  Eßlöffel  voll. 

Statt  des  Quecksilbers  ist  seit  einiger  Zeit  die  Anwendung  von  Arsen- 
.räparaten  bei  Syphilis  wieder  warm  empfohlen  worden.  Lingard  und  Bruce 
aben  als  erste  die  Arsenverbindungen  bei  Trypanosomenkrankheiten,  ins- 
-esondere  bei  der  Surra-  und  der  Tsetseerkrankung  mit  Erfolg  versucht.  Durch 
Ixperimente  im  Institut  Pasteur  von  Laverrand  und  Mesnil  wurde  mit 
roßer  Regelmäßigkeit  die  abtötende  Wirkung  des  Arsens  auf  Trypano- 
omen  festgestellt;  Resultate,  die  durch  Thomas  (Liverpool)  bei  experi- 
lentellen  Infektionen  bestätigt  wurden,  während  Mesnil  und  Nicolle  über 
renig  günstige  Erfolge  im  Jahre  1906  berichten.  Robert  Koch  hat  als 
cster  die  Arsenbehandlung  der  Trypanosomen  in  systematischer  Weise 
I urchgeführt.  Er  konnte  feststellen,  daß  bei  der  Schlafkrankheit  acht 
tunden  nach  der  Injektion  die  Trypanosomen  aus  den  Lymphdrüsen  ver- 
i3hwunden  waren.  Uhlenhuth,  Gross  und  Bickel  erzielten  gute  Erfolge, 
' esonders  bei  der  Hühnerspirillose,  und  regten  dadurch  zur  Anwendung  des 
ilittels  bei  Syphilis  an.  Das  am  meisten  angewandte  Präparat  für  diese 
vTcke  ist  das  Atoxyl,  das  nach  den  früheren  Untersuchungen  ein  Metarsen- 
iiurenanilid  (Cg,  Na  As.  O.J  mit  Arsengehalt  von  37,6  Proz.,  nach  den 
eueren  Untersuchungen  von  Ehrlich-Bertheim  ein  paramidophenylarsen- 
;aures  Natron  mit  einem  Arsengehalt  von  24,1  Proz.  ist.  Mit  dem  Atoxyl 
ind  von  einer  Anzahl  von  Beobachtern,  besonders  von  Lassar,  Besser, 
lopFMANN,  Bornemann,  Uhlenhuth  und  Roscher  günstige  Resultate 
rzielt  worden,  wenn  man  größere  Dosen  von  etwa  0,4 — 0,6  g anwendet, 
ie  Gesamtdosis  soU  6,0  g nicht  übersteigen.  Nach  Besser  ist  ,,der  Erfolg 

■ ezüglieh  des  Verschwindens  der  Erscheinungen  in  allen  Fällen  ein  ganz 
.nyerkennbarer,  oft  konnte  er  als  recht  gut  bezeichnet  werden,  und  in 

■ laigen  Fällen  trat  er  ganz  auffallend  rasch  ein“.  Leider  haben  sich  aber 
le  günstigen  Resultate,  die  sich  nach  Besser  und  Hoffmann  z.  B.  in 
|nem  auffallend  schnellen  Rückgang  einer  Glossitis  sclerosa  mit  Leukoplakie 
•instellten,  nicht  auf  die  Dauer  erhalten.  Vor  allen  Dingen  traten  bei 
iner  ganzen  Reihe  von  Fällen  Komplikationen  ein,  die  sich  in  Magen- 
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und  Darmstörungen,  besonders  in  Magenschmerzen,  Kolik,  Übelkeit,  Er- 
brechen, Durchfall,  Schwindelgefühl,  Nierenreizungen,  Blasendrang  und 
Dysurie  äußerten.  Die  schwersten  Störungen  aber  bestanden  in  plötzlich 
eintretender  Erblindung,  wie  sie  zuerst  von  Bornemann  beobachtet  wurde. 
In  der  Universitätspoliklinik  für  Hals-  und  Nasenkranke  zu  Berlin  hat 
SoBERNHEiM  etwa  50  Fälle  von  Syphilis,  speziell  von  sekundärer  Lues, 
systematisch  mit  Atoxyl  behandelt.  Es  waren  hauptsächlich  früher  un- 
behandelte Fälle  bei  kräftigen  Individuen,  oder  schon  behandelte,  die 
Quecksilber  nicht  vertrugen  oder  sich  dagegen  wehrten.  In  einer  Reihe 
von  Fällen  zeigte  sich  zuerst  ein  rascher  Rückgang  der  Erscheinungen, 
besonders  der  Plaques,  der  Tonsillen-  und  der  Drüsenschwellungen;  aber 
noch  während  der  Kur  stellten  sich  bereits  Rezidive  ein.  In  anderen  Fällen 
war  anfangs  ein  deutlicher  Rückgang  der  Erscheinungen  zu  konstatieren, 
der  nach  einiger  Zeit  zum  Stillstand  kam,  ohne  daß  eine  Heilung  zu  er- 
zielen gewesen  wäre.  Einige  dieser  ungeheilten  Patienten  reagierten  prompt 
auf  Inunktionen  mit  Unguentum  cinereum  oder  auf  Injektionen  mit  Hg. 
salicylicum.  Nur  in  einem  einzigen  Falle  konnte  eine  Heilung  konstatiert 
werden.  Eine  etwa  50jährige  Frau  ist  seit  länger  als  einem  Jahr  nach 
einer  Gesamtdosis  von  7,2  g Atoxyl  gesund  bebheben.  Erwähnt  sei  noch, 
daß  in  den  meisten  Fällen  eine  Lokalbehandlung  der  Rachenaffektion 
mit  einer  lOproz.  Atoxyllösung  vorgenommen  wurde.  Nach  diesen  wenig 
ermunternden  Resultaten  und  den  in  der  Literatur  niedergelegten  iVIiß- 
erfolgen  dürfte  die  Atoxylbehandlung  der  Syphilis  schon  mit  Rücksicht 
auf  die  schweren,  auf  die  Behandlung  zurückzuführenden  Komphkationen 
nicht  empfehlenswert  sein. 

Eine  lokale  Behandlung  ist  bei  den  sekundären  Erscheinungen  meist 
vollkommen  überflüssig.  Dieselben  bilden  sich  bei  der  allgemeinen  Kui 
langsam,  aber  regelmäßig  zurück.  Nur  bei  sehr  lange  dauernden  Prozessen 
kann  man  die  Kondylome  direkt  in  Angriff  nehmen,  man  verwendet  dann 
entweder  Argentum  nitricum  in  Substanz  oder  in  2 5proz.  Lösung,  Chrom- 
säure V»  Proz.  oder  Jod  in  der  Form  der  Lugolschen  Lösung  oder  vor 
Jodtinktur.  Auch  Pinselungen  mit  30 — 50proz.  Chromsäurelösung  soUer 

mitunter  günstige  Erfolge  zeitigen,  .Ai 

Für  die  tertiären  Formen  ist  das  Jod  ein  Specificum.  Man  verwende 

dasselbe  entweder  als  Kalium,  Natrium  oder  Ammonium  jodatum  ah 
Jodipin  oder  als  Sajodin.  Das  Natronsalz  scheint  in  manchen  Fallen  bessei 
vom  Magen  vertragen  zu  werden,  als  die  Kaliverbiridung,  die  am  es  r 
mit  oder  ohne  Natrium  bicarbonicum  ää  in  einem  größeren  Quantum  hei  e. 
Milch  genommen  werden  soll.  Ein  Nachteil  der  Jodpräparate  ist  e 
Jodismus.  Wie  er  entsteht,  ist  nicht  ganz  sicher,  bei  gleichzeitigem  Ge 
brauch  eines  alkalischen  Mittels  scheint  er  auszubleiben.  Nach  zalffreic  ei 
Erfahrungen  tritt  er  bei  größeren  Dosen  seltener  auf  als  bei  kleinen,  eini 
Erscheinung,  die  wür  zum  Teil  wenigstens  als  Idiosynkrasie  ansehen  müssen 
Gegen  heftige  Jodismuserscheinungen,  namentlich  die  cerebralen,  emp  i 
Finger  Antipyrin,  Nauck  will  das  Eintreten  des  Jodismus  mit 
handensein  von  Rhodan  im  Speichel  in  Verbindung  bringen  eine 
achtung,  die  der  Bestätigung  noch  harrt. 

Mittel  einen  sehr  unangenehmen  bitteren  Geschmack  auf  dem  ^ 

der  Zunge  hervor,  der  auch  durch  die  Verabreichung  per  rectun 

vermeiden  ist.  Man  kann  versuchen,  diese  ode 

dem,  daß  man  das  Mittel  in  einem  bitteren  Vehikel  nehmen  laßt, 
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indem  man  ein  anderes  Jodpräparat  wählt.  Zuntz  empfiehlt  das  Gurgeln 
mit  einem  Infus  von  Gymnema  silvestris,  welche  den  bitteren  Geschmack 
nicht  empfinden  läßt.  Die  gleichzeitige  Verwendung  von  Jodkali  und 
\Kalomel,  die  von  Holländee  für  die  Behandlung  des  Lupus  empfohlen  ist, 
vermeide  man  bei  Syphilis  nach  Möglichkeit,  da,  solange  Jod  auf  der 
«Schleimhaut  ausgeschieden  wird,  bei  gleichzeitiger  Darreichung  von  Ka- 
lomel  ebenso  heftige  Erscheinungen  auf  der  Schleimhaut  der  oberen  Luft- 
wege hervorgerufen  werden,  wie  auf  der  Conjunctiva  bulbi.  In  den  meisten 
Fällen  bekommt  das  Jod  sehr  gut.  Mit  der  Beseitigung  der  Dyskrasie  erholt 
sich  der  Körper  von  seinem  Kampf  gegen  das  in  ihm  kreisende  Gift,  die 
vKranken  bekommen  Appetit  und  nehmen  an  Gewicht  zu.  Bei  der  An- 
wendung der  Jodpräparate  bei  Struma  hegen  die  Verhältnisse  anders. 
Dabei  kann  es  geschehen,  daß  der  Kranke  anämisch  wird,  man  darf  des- 
halb die  Dosis  nicht  zu  hoch  nehmen,  um  so  mehr,  als  Fälle  bekannt  sind, 
in  denen  nach  energischem  Jodgebrauch  die  Schilddrüse  atrophisch  wurde 
and  Myxödem  folgte.  Die  Dosis  greife  man  nicht  zu  gering.  Hasltjnd 
hat  bei  Psoriasis  die  ganz  großen  Dosen,  bis  zu  50  g pro  Tag,  empfohlen. 
Schmidt  hat  einem  Patienten  mit  Aneurysma  der  Aorta  2500  g Jodkali  in 
i einem  Jahre  gegeben,  Lassae  2000  g,  ohne  daß  irgend  ernstere  Störungen 
.daraus  entstanden  wären,  ein  Beweis  dafür,  daß  man  auch  die  großen 
>Dosen  nicht  zu  scheuen  braucht.  Als  Kontraindikation  gegen  den  Jod- 
.gebrauch  sind  Erkrankungen  am  Kehlkopfeingang  und  im  Kehlkopfinnern 
anzusehen,  die  eine  Verengerung  des  Lumens  bedingen.  Da  das  Jod  die 
Eigenschaft  besitzt,  bei  einzelnen  Individuen  Kehlkopfödem  hervorzu- 
rufen,  so  liegt  die  Gefahr  nahe,  daß  bei  bereits  verengtem  Larynx  eine 
■Steigerung  der  Stenose  durch  Joddarreichung  herbeigeführt  wird,  daß  wir 
■also  durch  die  Jodmedikation  eine  Verschhmmerung  anstatt  einer  Besserung 
. hervorrufen,  ja  daß  wir  den  Patienten  sogar  durch  unsere  Maßregeln  einer 
idirekten  Lebensgefahr  aussetzen.  Erscheint  in  derartigen  Fällen  die  Ver- 
iabreichung  des  Jods  dringend  indiziert,  so  muß  man  entweder  prophy- 
laktisch die  Tracheotomie  ausführen,  um  eine  plötzliche  Erstickung  zu 
(Verhindern,  oder  man  muß  den  Patienten  so  unterbringen,  daß  in  jedem 
. A.ugenbhck  die  nötige  ärztliche  Hilfe  zur  Hand  ist.  Wie  lange  man  das 
[Mittel  gebrauchen  lassen  soll,  hängt  davon  ab,  wann  die  Symptome  voll- 
ständig verschwunden  sind.  Selbst  sehr  große  Geschwüre  heilen  meist  in 
3 — 4 Wochen;  man  höre  aber  nach  dem  Verschwinden  der  Erscheinungen 
[nicht  sofort  mit  der  Medikation  auf,  sondern  lasse  das  Mittel  noch  wenig- 
stens vier  Wochen  lang  weiter  gebrauchen.  In  schweren  Fällen  kann  man 
das  Decoctum  Sarsaparillae  compositum  oder  Holztee  gebrauchen  lassen  bei 
gleichzeitiger  Jodmedikation.  Bei  sehr  alten  Fällen  muß  man  die  Jodkur 
mitunter  mit  Unterbrechungen  verordnen,  oder  mit  einer  Quecksilber- 
xur  verbinden.  Ob  man  zu  diesem  Zweck  Inunktionen,  Injektionen  oder 
Pillen  verwendet,  ist  von  geringerer  Wichtigkeit.  In  zweifelhaften  Fällen, 
m denen  eine  primäre  Kehlkopftuberkulose  vorhanden  sein  könnte,  sei  man 
mit  der  Quecksilberanwendung  vorsichtig. 

Auch  bei  den  tertiären  Erscheinungen  ist  eine  örtliche  Behandlung,  wie  auch 
vpn  Sir  F.  Semon  hervorgehoben  wird,  im  allgemeinen  nicht  notwendig,  so 
weit  es  sich  nicht  um  die  Entfernung  von  Sequestern  aus  der  Nase  oder 
dem  Kehlkopf,  gelegentlich  auch  aus  den  Wirbelkörpern  handelt,  die  durch 
mre  Anwesenheit  als  Fremdkörper  vdrkend,  die  Eiterung  unterhalten.  Die 
Entfernung  der  Sequester  ist  nach  Leemoyez  um  so  mehr  am  Platze,  als 
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die  Öffnung  in  der  Schleimhaut  in  sehr  vielen  Fällen  für  den  Durchtritt 
derselben  zu  klein  ist.  Bei  der  Extraktion  der  nekrotischen  Knoclien-  und 
Knorpelstücke  mache  man  es  sich  aber  zur  Regel,  erst  dann  einzugreifen, 
wenn  dieselben  vollständig  gelöst  sind.  Abgesehen  davon,  daß  in  der  Nase 
bei  der  Nähe  der  Schädelhöhle  die  Gefahr  einer  unbeabsichtigten  Eröffnung 
derselben  vorliegt,  ist  es  eine  liäufig  festgestellte  Tatsache,  daß  sich  mit- 
unter Knochenabschnitte  bei  Darreichung  von  großen  Dosen  Jod  als  lebens- 
fähig ausweisen,  die  anfangs  bereits  den  Eindruck  der  Nekrose  hervor- 
gerufen hatten.  Man  warte  deshalb  möglichst  bis  zur  vollständigen  Demar- 
kation des  Sequesters.  Ist  aus  äußeren  Gründen,  aus  Rücksicht  für  den 
Kranken,  eine  lokale  Behandlung  notwendig,  dann  verwende  man  schwache 
desinfizierende  Lösungen  wie  Thymol,  Borsäure  oder  Lugol,  vermeide  aber 
die  Ätzmittel,  wie  das  Argentum  nitricum  und  die  Chromsäure  in  stärkerer 
Konzentration,  die  häufig  mehr  schaden  als  nützen. 

Beginnende  Verwachsungen  werden  sich  nur  außerordentlich  selten  ver- 
meiden lassen,  am  ersten  dürfte  es  noch  gelingen,  in  der  Nase  Synechien 
durch  Einlegung  von  Stanniol-  oder  Celluloidplatten  zu  verhindern.  Der 
Versuch,  die  Verwachsung  der  Gaumenbögen  mit  der  hinteren  Schlundwand 
durch  eingelegte  Gummiplättchen  zu  verhüten,  dürfte  kaum  jemals  zum 
Ziele  führen.  Führen  die  Schwellungen  zu  Stenoseerscheinungen  von 
seiten  des  Kehlkopfs,  so  zögere  man  nicht  mit  der  Tracheotomie,  die 
nach  P.  Heymanns  Beobachtungen  auch  bei  Syphihs  einen  günstigen  Ein- 
fluß auf  den  Verlauf  ausübt.  Mit  den  Dilatationsversuchen  im  Kehl- 
kopf wartet  man  aber  besser  bis  nach  Heilung  bestehender  Ulcerationen, 
da  sonst  leicht  stärkere  Reizungserscheinungen  eintreten  können.  Perfora- 
tionen des  Septum  nasi  reinige  man  von  anhaftenden  Borken,  um  eine  Ver- 
narbung zu  erreichen.  Perforationen  des  harten  Gaumens  und  des  Velum 
palatinum  heilen  mitunter  spontan,  in  anderen  Fällen  nach  oberflächhchen 
galvanokaustischen  Ätzungen.  Bei  größeren  Defekten  und  bei  Zerstörungen 
des  Velum  kann  man  durch  eine  gute  Prothese  befriedigende  Resultate 
erreichen.  Plastische  Operationen,  von  denen  Brandt  und  Ritter 
abraten,  sind  unter  allen  Umständen  erst  dann  ausführbar,  wenn  eine  voll- 
ständige Verheilung  seit  mindestens  einem  Jahre  besteht.  Auch  die  Ver- 
wachsungen des  Velum  palatinum  mit  der  hinteren  Pharynxwand,  die 
narbige  Stenose  des  Pharynx  und  des  Kehlkopfs  soll  man  erst  dann  in 
Angriff  nehmen,  wenn  seit  wenigstens  einem  Jahr  keinerlei  manifeste  Er- 
scheinungen von  Syphilis  auf  getreten  sind.  Es  empfiehlt  sich  außerdem, 
vor  der  Ausführung  der  Operationen  eine  intensive  kombinierte  Quecksilber- 
und  Jodkur  vornehmen  zu  lassen.  Bezüglich  der  speziellen  Behandlung 
der  Stenose  siehe  Kap.  19,  S.  494 ff. 


X.  Die  Erkrankungen  der  oberen  Luftwege  bei  Gonorrhöe. 

Die  gonorrhoische  Entzündung  findet  man  häufig  bei  Säuglingen, 
selten  bei  Erwachsenen.  Nach  Mackenzie  haben  Boerhave,  Edward:^ 
und  Siegmund,  nach  Schech  Cutler  Rhinitis  gonorrhoica  bei  Erwachsenen 

beobachtet.  , 

Bakteriologie.  Verursacht  werden  die  gonorrhoischen  Erkrankungen  durcii 

den  Gonococcus  Neisser,  einen  Kapseldiplokokkus,  der  meist  intra- 
cellulär  gelagert  erscheint.  Bei  der  Deutung  des  mikroskopischen  Befundes 
im  Ausstrichpräparat  muß  man  sehr  vorsichtig  sein,  da  sich  fast  immer  m 
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r Nase  auch  bei  Gesunden  Diplokokken  nachweisen  lassen,  die  mit  den 
inokokken  die  größte  Ähnlichkeit  besitzen ; der  Nachweis  von  Diplokokken 
• Sekret  der  Nase  genügt  also  nicht,  sie  müssen  in  den  Eiterzellen  liegen, 
iin  auch  nur  eine  gewisse  Wahrscheinlichkeit  für  Gonorrhöe  vorliegen  soll. 

Die  Rhinitis  gonorrhoica  erscheint  als  eine  hochgradige  Entzündung  der 
izen  Schleimhaut  mit  eitriger  Durchtränkung  des  Gewebes  mit  gequollen 
.^sehenden  Epithelien.  Nach  Dohrn,  Jesinbk  und  RosmsKi  entspricht 
Beschaffenheit  der  Schleimhaut  völlig  der  ‘bei  Stomatitis  gonorrhoica, 
s eitrige  Sekret  ist  meist  sehr  reichlich,  es  findet  sich  in  der  ganzen 
se  verteilt,  der  Naseneingang  ist  gerötet,  häufig  mit  Rhagaden  versehen, 
Oberlippe  gerötet,  nicht  selten  exkoriiert. 

Die  Rhinitis  blenorrhoica  sive  Blenorrhoea  neonatorum  sive  Coryza  neonatorum 

;t  häufig  mit  einer  Conjunctivitis  blenorrhoica  zusammen  auf.  Die 
^il  der  Fälle  scheint  in  den  letzten  Jahren  etwas  abzunehmen.  Die  Infek- 
Q erfolgt  intra  partum  durch  das  Vaginalsekret.  Wenige  Tage  später 
llt  sich  meist  unter  Niesen  ein  eitrig-schleimiger  Ausfluß  aus  der  Nase 
, der  die  Haut  des  Naseneingangs  und  der  Oberlippe  lebhaft  reizt  und 
starken  Entzündungen  an  derselben  führt.  Die  Nasenatmung  ist 

■ ist  behindert,  so  daß  die  Nahrungsaufnahme  Schwierigkeiten  macht; 
rig  fassen  die  kleinen  Patienten  die  Brustwarze  oder  den  Saug- 
lopfen,  um  sie  durch  das  Atembedürfnis,  das  nur  durch  den  Mund 
riedigt  werden  kann,  gezwungen  nach  wenigen  Augenblicken  wieder  los 
lassen.  Von  einfachen  akuten  Sehnupfen  unterscheidet  sich  die  Rhinitis 
lorrhoica  neonatorum  durch  die  Beschaffenheit  des  Sekrets,  durch  die 
gedehnte  Entzündung  der  äußeren  Haut  und  durch  das  Vorhandensein 

Gonokokkus.  Der  syphilitische  Schnupfen  läßt  sich  nur  durch 
'.stige  Symptome  von  Lues  hereditaria  und  durch  bakteriologische  Unter- 
hung  von  dem  gonorrhoischen  unterscheiden. 

Eine  Verbreitung  der  Erkrankung  auf  die  Conjunctiva  und  das  Mittel- 
c ist  häufig,  die  Otitis  media  gonorrhoica  zeigt  meist  einen  schweren 
■lauf. 

Beim  Erwachsenen  gehört  eine  Rhinitis  gonorrhoica  zu  den  seltensten 
: kommnissen,  wir  müssen  uns  dies,  da  die  Nase  sicherlich  ebenso  häufig 
G die  Bindehaut  der  Infektion  ausgesetzt  wird,  mit  der  bactericiden  Eigen- 
[aft  des  Nasensekrets  erklären. 

J Die  von  Moritz  Schmidt,  Bosworth  und  Krause  ausgesprochene  Ver- 
VMng,  daß  die  Rhinitis  atrophica  vielleicht  als  Folgezustand  einer 
sengonorrhöe  aufzufassen  sei,  konnte  bisher  noch  von  keiner  Seite  er- 
■sen  werden.  Von  bakteriologischen  Untersuchungen  ist  eine  Lösung  dieser 
' ge  a priori  nicht  zu  erwarten,  da  die  Gonokokken  bei  den  ausgesprochenen 

■ men,  selbst  wenn  sie  in  einem  früheren  Stadium  vorhanden  gewesen  wären, 
lerlich  längst  aus  den  Sekreten  verschwunden  sein  werden.  Gegen  diesen 
aramenhang  spricht  die  häufige  Beobachtung , daß  Mutter  und  Kinder 

‘ der  gleichen  atrophierenden  Rhinitis  leiden. 

I Gonorrhoische  Erkrankungen  des  Rachens  und  des  Kehlkopfs  gehören  zu  den 
’fseitensten  Vorkommnissen.  Einzig  in  der  Literatur  steht  ein  Fall  von 
da,  der  bei  einem  Manne  eine  Erkrankung  des  Krikoary tänoid- 
enkes  beobachtete,  die  er  als  gonorrhoisch  auffaßt. 

Das  sicherste  Mittel  gegen  die  Coryza  neonatorum  ist  die  Prophylaxe, 

h In  einer  Publikation  von  Bloch  sollen  vier  gleiche  Fälle  mitgeteilt  sein,  die  Arbeit 
dem  Herausgeber  nicht  zugängig. 
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die  von  den  Hausärzten  am  besten  in  derselben  Weise  auszufübren  ist  m 
bei  der  Conjunetiva:  bei  bestehendem  Fluor  der  Mutter  Ausspülung  de 
Vagina  ante  partum  und  Einträufelung  einer  schwachen  Lösung  von  Zinc 
sulf.  in  die  Nase. 

Therapie.  Ist  die  Krankheit  entwickelt,  so  bläst  man  die  Nase  in: 
einem  Gummiballon  aus,  man  hüte  sich  aber  wegen  der  Gefahr  einer  Otit 
das  andere  Nasenloch  zuhalten  zu  lassen.  Ausspritzungen  der  Nase  sin 
aus  dem  gleichen  Grunde  'zu  widerraten ; will  man  sie  einmal  ausnahnii 
weise  anwenden,  so  mache  man  sie  am  sitzenden,  nicht  am  liegende 
Patienten,  da  die  Spülflüssigkeit  sonst  in  den  Larynx  herabfließen  un 
Glottiskrampf  hervorrufen  kann.  Nach  Ablauf  des  ersten  akut  entzüm 
liehen  Stadiums  sind  Insufflationen  von  austrocknenden  Pulvern  (Dermat 
oder  Perulenicet)  oder  adstringierenden  Mitteln  (Zinc.  Sozojodol  1 : 30 — 1( 
oder  Acid.  boric.)  anzu wenden. 


XL  Die  Erkrankungen  der  oberen  LuftAvege  bei  Dij^btheri 

A.  Bakteriologisches. 

Die  Diphtherie  wird  durch  den  von  Klees  1883  zuerst  gesehenen  ui 
von  Löffler  1884  genau  beschriebenen  und  gezüchteten  Diphtheriebacilh 
verursacht.  Er  ist  nicht  in  allen  klinisch  als  Diphtherie  anzusprechend 
Fällen  nachgewiesen  worden ; wie  der  Tuberkulosebacillus  wird  er  in  manch 
Fällen  vermißt.  C.  Fränkel  sucht  den  Grund  darin,  daß  die  Untersuchung 
zum  Teil  nicht  von  geschulten  Bakteriologen  angestellt  worden  seien;  es  sii 
aber  auch  Fälle  bekannt  geworden,  in  denen  die  Bacillen  bei  der  erst 
Untersuchung  selbst  von  jenen  vermißt  und  bei  späteren  gefunden  wurde 
Bokai  führt  einen  Fall  an,  in  welchem  ein  Knabe  an  häutiger  Mand 
entzündung  erkrankte,  ohne  daß  Bacillen  nachgewiesen  werden  konnte 
zwei  Tage  später  erkrankt  die  mit  ihm  zusammenwohnende  Schwester,  1 
welcher  Diphtheriebacillen  gefunden  werden;  die  Annahme,  daß  die  beid 
Geschwister  an  verschiedenen  Krankheiten  gelitten  hätten,  wäre  doch  ei 
sehr  gezwungene.  In  einem  anderen  Falle  fand  C.  Frankel  bei  ein( 
Kinde  mit  Mandelentzündung  nur  Streptokokken,  einige  Tage  dana 
kam  es  zur  Tracheotomie,  die  Untersuchung  der  dabei  ausgeworfenen  Me 
brauen  ergab  echte  Diphtheriebacillen!  Es  kommen  aber  sicher  klinis 
als  Diphtherie  erscheinende  Fälle  vor,  in  denen  der  Nachweis  von  Bacil 
negativ  ausfällt. 

Neben  den  echten  kommen  auch  Pseudodiphtheriebacillen  v 
Dieselben  sind  von  Löffler  beschrieben  worden,  der  sie  für  eine  besonde 
nicht  virulente  Art  hielt.  Die  meisten  Forscher  sind  mit  C.  Frankel  hei 
der  Ansicht,  daß  es  sich  nur  um  eine  nicht  virulente  Abart  des  ech 
Diphtheriebacillus  handelt.  Da  sich  4^  Diphtheriebacillen  nicht  selten 
dem  Munde  anscheinend  gesunder  Menschen  finden,  so  darf  man  wohl  ; 
nehmen,  daß  sie  sich  in  der  Regel  schon  vor  Beginn  der  Erkrankung 
dem  Munde  und  Halse  angesiedelt  hatten,  infolgedessen  wird  man  sie 
immer  am  ersten  Tage  der  Krankheit  nachweisen  können.  Sie  sind  nj 
kürzere  oder  längere  Zeit  nach  dem  Verschwinden  der  Membranen  ^n 
in  der  Regel  bis  zu  dem  dritten  oder  fünften,  selten  bis  zu  dem  35.  a 
in  einzelnen  Fällen  indessen  noch  nach  80,  ja  nach  über  200  Tagen, 
diesen  Verschiedenheiten  ist  nach  E.  Marx  schuld,  daß  es  sich  entve 
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tu  nicht  virulente  Bacillen  gehandelt  hat  oder  um  das  Vorkommen  von 
irulenten  bei  immunen  Personen  oder  bei  solchen,  welche  sich  noch  im 
■ustande  der  Inkubation  befanden. 

Der  Diphtheriebacillus  findet  sich  aber  auch  im  virulenten  und  nicht 
irulenten  Zustande  in  dem  Munde  gesunder  Personen,  sei  es  solcher,  die 
'iphtheriekranke  gepflegt  haben  oder  auch  nur  mit  Erkrankten  zusammen 
,3wesen  sind  (Bacillenträger). 

Im  Frankfurter  Kinderhospitale  herrschte  vom  24.  Februar  bis  zum  10.  Juni  1902 
ne  Hausepidemie,  die  sich  auf  16  Kinder  erstreckte  und  über  welche  die  Ärzte  trotz 
(er  Mühe  nicht  Herr  werden  konnten.  Bei  systematischer  Untersuchung  aller  Insassen, 
r Ärzte  eingeschlossen,  ergab  die  Neissee sehe  Färbung,  daß  eine  der  Krankenschwestern, 
3 eine  chronische  Pharyngitis  und  Laryngitis  hatte,  die  ihr  aber  keine  Beschwerden 
achten,  Trägerin  virulenter  Bacillen  im  Munde  war.  Äls  nach  der  Entfernung  dieser 
hwester  wieder  ein  Fall  auftrat,  wurde  bei  der  nochmaligen  Untersuchung  der  In- 
.ssen  eine  zweite  Schwester  mit  pharyngitischen  Erscheinungen  gefunden,  die  ebenfalls 
icillenträgerin  war.  Mit  der  Entfernung  auch  dieser  Schwester  hörte  die  Epidemie 
i.  Beide  Schwestern  erkrankten  später  nicht  an  Diphtherie.  (Mitteilung  von  Cuno.) 

Aaser  in  Christiania  fand  in  einer  Kavalleriekaserne,  in  der  trotz  der  gründlichen 
• 3sinfektion  der  Zimmer  und  der  Kleider  immer  wieder  Diphtheriefälle  vorkamen,  im 
onde  von  89  Soldaten,  in  0,18  Proz.  der  Untersuchten,  zum  Teil  sehr  virulente  Diph- 
eriebacillen.  Durch  die  Entfernung  der  bakteriologisch  Behafteten  hörte  die  Epidemie 
f.  Einer  der  anscheinend  Gesunden  erkrankte  dann  später  an  einer  schweren  Diph- 
rerie,  zwei  an  Angina  lacunaris.  Bei  den  übr  gen  wurde  die  Gesundheit  nicht  weiter 
•stört,  nur  einer  bekam,  ohne  daß  sich  Flecken  im  Hals  gezeigt  gehabt  hätten,  eine 
ikommodationslähmung;  bei  allen  war  indessen  doch  die  Halsschleimhaut  gerötet  ge- 
esen.  Aaser  hat  in  seinem  Scharlaehpavillon  in  Christiania  in  20  Proz.  Diphtherie- 
.cillen  gefunden,  und  zwar  3—4  Wochen  lang,  ohne  sonstige  Erscheinungen;  ein 
ädchen,  das  zuletzt  nur  noch  spärliche  Bacillen  im  Mundschleim  aufwies,  steckte  zu 
ause  zwei  Schwestern  an,  die  nach  vier  Tagen  erkrankten.  Die  Anwesenheit  der 
icillen  verriet  sich  meistens  schon  durch  die  Anwesenheit  von  Membranen. 

Serrestre  und  Mery  haben  die  zum  Teil  noch  virulenten  Bacillen 
uen  Monat  nach  dem  Ablauf  der  Krankheit  in  der  Nase  gefunden,  Catrin 
gar  noch  nach  Monaten. 

Der  Diphtheriebacillus  ist  auch  an  leblosen  Gegenständen  gefunden 
rDi'den:  so  von  Abel  an  Holzstückchen,  mit  denen  ein  Kind  kurz  vor 
iner  Erkrankung  gespielt  hatte,  von  Wright  und  Emerson  an  Bürsten, 
:'huhen  und  in  den  Haaren  von  Wärterinnen. 

Widerstandsfähigkeit.  Der  Diphtheriebacillus  hält  sich  in  trocknem  Zu- 
! inde  sicher  fünf  bis  zwölf  Monate,  in  feuchtem  wahrscheinlich  viel  länger, 
ä ist  bekannt,  daß  das  Töchterchen  des  an  Diphtherie  verstorbenen  be- 
hmten  Professors  Weber  ein  Jahr  nach  dem  Tode  des  Vaters  an  Diphtherie 
Arankte,  vier  Tage,  nachdem  in  seiner  Gegenwart  die  damals  in  einem 
oöer  verwahrten  Kleider  des  Vaters  ausgepackt  worden  waren.  Der  Kälte 
dersteht  der  Bacillus  ebenfalls;  in  New  York  wurde  die  Leiche  eines  an 
>r  Krankheit  verstorbenen  Kindes  in  Eis  aufbewahrt,  andere  Kinder  leckten 
I dem  Eis,  drei  derselben  erkrankten  an  Diphtherie,  durch  sie  wurden  32 
igesteckt;  von  diesen  starben  15. 

Die  wenig  virulenten  Formen  des  Bacillus  sollen  die  Ursache  des 
'"oup  sein.  Ob  wir  unter  dem,  was  wir  jetzt  Croup  nennen,  dieselbe 
irankheit  verstehen,  welche  die  Kollegen  in  den  ersten  Jahrzehnten  des 
-ergangenen  Jahrhunderts  bis  in  die  sechziger  Jahre  oft  zu  sehen  Gelegen- 
st hatten,  muß  dahingestellt  bleiben,  hieß  er  doch  der  sporadische  Croup 
id  war  er  doch  in  seinem  Auftreten  und  seinem  Krankheitsbilde  von  dem, 
IS  wir  jetzt  Diphtherie  nennen,  sehr  verschieden.  Schmidt  berichtet,  daß 
in  Vater  in  dem  Jahre  1861  eines  Tages  nach  Hause  kam  und  erzählte, 
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er  habe,  so  viel  er  glaube,  bei  einem  von  England  zugereisten  Kranke 
die  neue  Krankheit  Diphtheritis  zum  erstenmal  gesehen;  bis  daliin  hati 
er  sehr  viele  Fälle  von  sporadischem  Croup  — als  echt  charakterisierten  s: 
sich  durch  die  ausgehusteten  Membranen  — in  seiner  Praxis  beobachtet,  dief 
neue  Form  aber  noch  nie. 

Die  Annahme,  daß  auch  die  Rhinitis  fibrinosa  durch  einen  in  seini 
Virulenz  abgeschwächten  Diphtheriebacillus  hervorgerufen  werde,  entspricl 
nieht  den  Tatsachen.  Herausgeber  hat  mit  aus  Rhinitis  fibrinosa  gezüchtete 
Diphtheriebacillen  Tierversuche  angestellt  und  so  die  volle  Virulenz  — Exiti 
der  Tiere  nach  24 — 48  Stunden  mit  typischem  Sektionsbefund  — erweise 
können.  Wir  können  also  weniger  eine  geringere  Virulenz  als  eine  größei 
Widerstandsfähigkeit  des  befallenen  Individuums  annehmen.  Auch  in  de 
Fällen  von  Angina  lacunaris,  die  im  Verlaufe  von  Diphtherieepidemie 
auftreten,  lassen  sich  vollvirulente  Diphtheriebacillen  nachweisen,  so  da 
auch  für  die  Erklärung  dieser  Fälle  nicht  eine  geringere  Virulenz  des  E 
regers,  sondern  eine  geringere  Disposition  des  Individuums  herangezogt 
werden  muß. 

Von  Fbeimtjth  sind  zwei  Fälle  von  Noma  mitgeteilt  worden,  einer  j 
den  Genitalien  und  einer  im  Gesicht,  bei  denen  er  durch  den  Kachwe 
echter  Diphtheriebacillen  (Pbtruschky)  und  die  prompte  Wirkur 
desDiphtherieheilserums  die  diphtherische  Natur  der  Krankheit  bewies( 
zu  haben  glaubt.  Wenn  sich  Noma  als  eine  echte  diphtherische  Krankht 
heraussteilen  sollte,  so  müßte  sie  mit  der  Rhinitis  fibrinosa  und  dem  spor 
dischen  Croup  in  eine  Reihe  gestellt  werden.  Noma  ist  eine  schon  se 
sehr  langer  Zeit  gekannte  Krankheit,  nie  wurde  bei  ihr  über  Erscheinung( 
berichtet,  die  den  bei  Diphtherie  beobaehteten  entsprechen.  Die  Frage  i 
auch  noch  nicht  entschieden,  da  Perthes  einen  anderen  Mikroorganism 
beschrieben,  der  nach  seiner  Ansicht  die  Schuld  an  der  Noma  trägt,  ni 
die  Diphtheriebacillenbefunde  noch  keine  anderweitige  Bestätigung  gefund* 
haben. 

Der  Nachweis  der  Diphtheriebacillen  geschieht  wie  folgt; 

Man  entnimmt  das  Material  am  besten  mittels  Wattebäuschchen,  a 
welchen  man  etwas  fest  drückend  über  die  erkrankten  Stellen  hinwiscl 
Die  Wattebäuschchen  steckt  man  in  ein  Reagensglas  und  dieses  wiederu 
in  ein  Holzkistehen.  Dadurch  wird  auch  eine  gefahrlose  Versendung  dun 
die  Post  garantiert.  Aus  dem  gewonnenen  Material  färbt  man  Präpara 
in  der  gleieh  zu  beschreibenden  Weise,  einen  Teil  benutzt  man  zu  Kultun 
auf  Löfflerserum.  Das  nicht  immer  leicht  zu  beschaffende  Löfflerseru 
läßt  sich  durch  das  JüNDELLsche  aus  Hühnereiweiß  und  Milch  in  kürzest 
Zeit  herstellbare  ersetzen : ein  Teil  Milch  wird  gekocht  und  danach  mit  di 
Teilen  Hühnereiweiß  zusammengerührt,  das  Gemisch  wird  in  Petrischalen  od 
in  zwei  aufeinander  gedeckte  Untertassen  ausgegossen  und  dann  erst  im  Dami 
topf  oder  in  einem  mit  Wasser  gefüllten  Kessel  (kalt  aufsetzen!)  koagulie 

und  sterilisiert. 

Der  Diphtheriebacillus  ist  in  seinen  Wachstumsbedingungen  nicht  se 
anspruchsvoll,  er  wächst  schon  bei  einer  Temperatur  von  20  Grad,  se 
Temperaturoptimum  ist  bei  35 — 36  Grad  gelegen.  Auf  ^ j 

bildet  er  bläuliche  Kolonien ; auf  erstarrtem  Serum  erscheinen  nach24btuna 
einige  Millimeter  große,  runde,  weißgraue,  feuchtglänzende,  wenig  erlia  e 
Kolonien  meistens  mit  zentraler  Delle.  Die  Bacillen  zeigen  in  diesen  u u 
schon  nach  zwölf  Stunden  bizarre  Formen,  kolbige  Anse  e ^ 
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und  Verdickungen  an  den  Enden,  HanteEormen , echte  Verzweigungen,  un- 
gleiche Größe,  die  alle  wohl  als  Involutionsformen  aufzufassen  sind. 

Durch  die  Kulturen  kann  die  Diagnose  frühestens  nach  sechs 
Stunden  festgestellt  werden,  es  sind  dann  die  Kolonien  schon  als  ganz 
feiner  Hauch  zu  sehen;  eine  endgültige  Entscheidung  aber  kann  erst  nach 
18 — 24  Stunden  stattfinden,  zu  welcher  Zeit  die  Kolonien  mehr  ent- 
wickelt und  auch  in  den  Bacillen  die  Ernstschen  Körperchen  färbbar 
geworden  sind.  Es  sind  dieses  Teile  in  der  Substanz  des  Zellenleibes,  Ver- 
dichtungen derselben,  welche  der  Färbung  mit  Methylenblau  besonders 
leicht  zugänghch  sind. 

Die  Färbung  geschieht  am  besten  gleich  mit  Carbolf uchsin  oder  mit 
der  von  M.  Neisser  angegebenen,  durch  welche  auch  die  Ernstschen  Kör- 
perchen deutlich  gefärbt  werden.  Zu  der  letzteren  Färbung  bedient  man 
sich  zweier  Lösungen:  Für  die  erstere  wird  0,01  g Methylenblau  (Grübler- 
Leipzig)  in  0,2  ccm  96proz.  Alkohols  gelöst,  dazu  setzt  man  9,50  g destillierten 
Wassers  und  0,6  g Acid.  acetici  glacialis.  Für  die  zweite  Lösung  werden 
0,2g  Bismarckbraun  (Vesuvin)  in  10,0g  kochenden  destillierten  Wassers 
gelöst  und  dann  filtriert. 

Das  in  der  gewöhnlichen  Weise  angefertigte  Trockenpräparat  aus 
Membranen  oder  Kulturen  wird  1 — 3 Sekunden  mit  dem  essigsauren  Me- 
thylenblau beschickt,  mit  Wasser  abgespült  und  danach  für  3 — 5 Sekunden 
mit  dem  Bismarckbraun  nachgefärbt  und  wieder  abgespült. 

Sieht  man  in  dem  Präparat  zahlreiche  typisch  geformte  und  in  Haufen 
liegende  Stäbchen,  findet  man,  daß  solche  Stäbchen  die  charakteristischen 
Körperchen  enthalten  und  findet  man  derartig  gefärbte  Stäbchen  mit  Kör- 
perchen nicht  vereinzelt,  sondern  in  beträchthchen  Mengen,  so  ist  die  Dia- 
gnose zwar  noch  nicht  absolut  sicher,  aber  es  ist  im  höchsten  Grade  wahr- 
scheinlich, daß  es  sich  um  echte  Diphtherie  handelt.  Für  die  Verwertung 
der  Körperchenfärbung  als  diagnostischen  Hilfsmittels  sei  noch  besonders 
betont,  daß  stets  auch  der  braun  gefärbte,  charakteristisch  geformte  BaciUen- 
leib  zu  erkennen  sein  muß.  Pseudodiphtheriebacillen  zeigen  die  Kör- 
perchen, wenn  überhaupt,  jedenfalls  erst  später  in  den  Kulturen  und  in 
weniger  reichlicher  Menge. 

. Schließlich  entscheidet  über  die  Art  und  die  Natur  der  Bacillen  noch 
die  biologische  Untersuchung.  Das  Agglutination s verfahren  hat  sich  bei 
der  Diagnose  dieser  Krankheit  noch  nicht  bewährt. 

Die  Resistenz  des  Bacillus  gegen  Desinfizientien  ist  nicht  sehr  groß;  eine 
Lösung  von  Sublimat  1:10000  tötet  ihn  sofort,  ebenso  eine  10  Minuten 
dauernde  Erhitzung  auf  58  Grad. 

Die  Virulenz  der  Bazillen  ist  in  verschiedenen  Stämmen  eine  sehr  un- 
gleiche. Zur  Bestimmung  der  Giftigkeit  bedient  man  sich  einer  24- 
stündigen  Bouillonkultur,  durch  welche  im  allgemeinen  ein  Meerschweinchen 
von  200 — 300  g Körpergewicht  getötet  wird,  wenn  man  ihm  von  derselben 
0,5  Proz.  seines  Körpergewichts  mittels  einer  Injektion  beibringt.  An  der 
Impfstelle  tritt  ein  ausgedehntes  ödem  ein,  das  sich,  wenn  man  sich  nicht 
des  Bauches  als  Injektionsstelle  bedient  hat,  stets  dahin  senkt;  die  regio- 
^lären  Lymphdrüsen  schwellen  an.  Nach  1 — 4 Tagen  geht  das  cyanotisch 
und  schwach  gewordene  Tier  unter  allen  Zeichen  der  Erstickung  zugrunde. 
Die  Obduktion  ergibt  an  der  Operationsstelle  hämorrhagisches  ödem, 
ferner  seröse  Ergüsse,  vorzüglich  in  den  Pleuren,  dem  Pericard  und  dem 
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Peritoneum;  die  Nebennieren  sind  hocli  gerötet,  gelegentlich  auch  mit 
einzelnen  Hämorrhagien  durchsetzt.  Das  Tier  ist  einer  typischen  Ver- 
giftung erlegen,  nicht  einer  Wirkung  der  Bacillen,  denn  es  finden  sich 
Diphtlieriebacillen  nur  an  der  Impfstelle  und  auch  da.  wenigstens  wenn  der 
Tod  nicht  ganz  akut  eingetreten  war,  nur  spärlich.  Damit  ist  freilich  nur 
bewiesen,  daß  die  Bacillenkultur  für  Meerschweinchen  giftig  war;  man  darf 
aber  annehmen,  daß  eine  solche  Kultur  auch  für  Menschen  pathogen 
sein  würde. 

In  einer  Anzahl  von  Städten  sind  nach  dem  Vorgänge  von  New  York 
jetzt  Prüfungsanstalten  errichtet,  in  denen  diese  wichtigen  Untersuchungen 
nach  den  eben  geschilderten  Grundzügen  von  geschulten  Händen  vor- 
genommen und  die  Ergebnisse  den  behandelnden  Ärzten  schon  nach  12  Stun- 
den mitgeteilt  werden.  Es  sollten  allmählich  mehr  und  mehr  solcher  An- 
stalten geschaffen  werden,  dieselben  müssen  aber  ihre  Tätigkeit  den  Un- 
bemittelten unentgeltlich  zur  Verfügung  stellen.  Auf  dem  Lande  wird  der 
Arzt  freilich  noch  lange  auf  die  makroskopische  Diagnose  angewiesen  sein 
und  gut  tun,  in  zweifelhaften  Fällen  lieber  einmal  unnötigerweise  zu  dem 
unschädlichen  Heilserum  zu  greifen,  als  den  richtigen  Zeitpunkt  zu  dessen 
Anwendung  zu  versäumen.  Ein  einigermaßen  geübtes  Auge  wird  sich  ohne- 
hin in  der  makroskopischen  Diagnose  ebenso  wenig  täuschen,  wie  bei  der 
Tuberkulose,  auch  ohne  den  Nachweis  der  betreffenden  Bazillen. 

Der  Diphtheriebacillus  ist  ein  echter  Giftbildner  im  Gegensatz  zu  dem 
Choleravibrio  und  dem  Typhusbacillus,  bei  welchen  das  Gift  der  Leibes- 
substanz anhaftet  und  erst  bei  der  Auflösung  derselben  frei  wird.  Das 
Diphtheriegift  ist  zuerst  von  Roux  und  Yersin  nachgewiesen  worden,  es 
haftet  nicht  an  den  Bacillenleibern,  sondern  wird  von  diesen  ausgeschieden. 
Die  Wirkungen  des  Gifts  decken  sich  natürlich  ganz  mit  denen,  die  bei 
der  Vergiftung  von  Meerschweinchen  mit  Diphtheriekulturen  gefunden  werden. 
Die  Giftdosis,  die  ein  Meerschweinchen  von  250  g Gewicht  gerade  am  vierten 
Tage  tötet,  wird  als  minimal  tödliche  bezeichnet.  Mit  geringeren  Dosen 
kann  man  eine  chronische  Krankheit,  welche  nach  8 — 14  Tagen  mit  dem 
Tode  endet,  hervorrufen.  Es  treten  dann  Nekrosen  der  Haut  ein,  und  wenn 
die  Tiere  bei  genügend  großer  Giftdosis  14  Tage  und  darüber  leben  bleiben, 
Lähmungserscheinungen,  an  denen  die  Tiere  zugrunde  gehen.  Es  lassen 
sich  also  dreierlei  Wirkungen  des  Diphtheriegiftes  unterscheiden:  1.  die 
akuten  Erscheinungen,  Exsudate  und  Hämorrhagien,  2.  Nekrosen  und 
3.  die  postdiphtherischen  Lähmungen. 

Der  Diphtheriebacillus  sondert  in  den  Kulturen  auf  verschiedenem  Nähr- 
boden und  auch  im  Körper  primär  zwei  Gifte  ab,  die  Toxine  und  dieToxone, 
erstere  werden  leicht,  letztere  fast  gar  nicht  von  den  gleich  zu  erwähnenden 
Antitoxinen  beeinflußt.  Die  Toxone  kommen  für  das  Zustandekommen 
der  Krankheit  nicht  in  Betracht.  Die  Toxine  sind  an  sich  nicht  sehr 
beständig,  es  finden  bei  ihnen  nicht  selten  molekulare  Umlagerungen  statt, 
durch  welche  sie  in  Toxoide  übergeführt  werden.  Die  Toxine  sind  giftig 
und  binden  Antitoxin,  die  Toxoide  sind  wenig  oder  gar  nicht  giftig,  binden 
aber  gleichfalls  Antitoxin  und  unterscheiden  sich  dadurch  von  den  Toxonen. 
Die  giftigen  Toxine  zerfallen  nach  dem  Grade  ihrer  Avidität  zu  dem  Anti- 
toxin in  drei  Gruppen,  die  Proto-,  Deutero-  und  Tritoxine.  Jede  dieser 
drei  Gruppen  kann  ganz  oder  teilweise  in  Toxoide  übergeführt  werden,  die 
denselben  Grad  der  Avidität  für  das  Antitoxin  haben,  wie  die  Toxine,  aus 
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,enen  sie  hervorgegangen  sind;  man  nennt  sie  demgemäß  Prot o Deutero- 
nd  Tritoxoide. 

Ehrlich  erklärt  das  Entstehen  der  Antitoxine  folgender- 
maßen: Das  Giftmolekül  besitzt  zwei  Gruppen  und  zwar 
ine,  die  haptophore,  welche  die  chemische  Verwandtschaft 
a den  Seitenketten  der  Zellen,  den  Rezeptoren , darstellt. 

)ie  haptophore  Gruppe  vereinigt  sich  chemisch  mit  den 
:ezeptoren,  welche,  wenn  sie  sich  später  von  der  Zelle  als 
üg.  Seitenketten  loslösen,  das  darstellen,  was  man  dann 
intitoxine  nennt;  sie  verankert  sich  an  ihnen,  wie  er  es 
rennt  und  die  zweite,  die  toxophore,  welche  fermentartig 
rirkt.  Auf  der  nebenstehenden  Eig.  146  ist  die  Zelle  mit  a 
ezeichnet,  die  Rezeptoren  mit  b,  die  haptophoren  Gruppen 
«3S  Giftmoleküls  mit  c und  die  toxophoren  mit  d.  Ist  diese 
ruppe  d vernichtet,  z.  B.  durch  Erhitzen,  hat  sie  sich  in 
■3r  punktierten  Linie  von  der  haptophoren  Gruppe  ge- 
•ennt,  so  kann  das  Toxinmolekül  noch  mit  seiner  hapto- 
Iioren  Gruppe  in  Aktion  treten,  sich  an  die  Rezeptoren 
"3r  Zelle  anlegen,  verankern,  und  dadurch  Anlaß  zur  Neubildung  und  Ab- 
•oßung  der  Rezeptoren,  d.  i.  zum  Auftreten  von  Antitoxinen  in  dem  Blut, 
eben.  Ein  derartiges  ungiftiges  Gift  nennt  Ehrlich  Toxoid. 

Verwohn  und  namentlich  Ehrlich  nehmen  an,  daß  das  Protoplasma 
■3r  Zellen,  wie  eigenthch  selbstverständlich,  nicht  ein  gleichmäßiges,  sondern 
ne  differenzierte  Substanz  ist,  ungefähr  in  der  Weise,  daß  es  aus  einem 
. eistungskern  und  freien  Affinitäten  (Seitenkern)  besteht.  Um  diesen  Be- 
kiffen bekanntere  zugrunde  zu  legen,  verglich  Ehrlich  die  Konstitution 
3S  Benzolradikals  mit  den  Vorstellungen  über  das  Protoplasma  der  Zellen. 

Wie  der  Benzolring  seine  Affinitäten  zur  Anlegung  von  chemischen 
ruppen  hat  und  dadurch  äußerlich  ganz  verschiedene  Körper  zur  Ent- 
ehung  gelangen  (s.  Eig.  147),  so  kann  man  sich  ähnlich  auch  die  Konsti- 
ittion  des  Protoplasma  der  Zellen  vorstellen,  da  dieses  zu  seiner  Ernährung 
oenfalls  Stoffe  bindet  und  assimiliert. 
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Fig.  147. 


c.  Phenol. 


Wenn  demnach  auch  das  Verhältnis  der  Toxine  zu  den  Antitoxinen 
1 Reagensglas  genau  dem  chemischen  Prozeß  entspricht,  so  kommt  nach 
eigert  bei  den  Zellen  außerdem  das  vitale  Element  in  Erage,  welches 
i»ei  eine  wesentliche  Rolle  spielt. 

Die  nach  der  Trennung  der  toxophoren  Gruppe  verbleibende  Kraft  der 
iptophoren  bewirkt,  daß  die  Seitenketten,  die  Rezeptoren,  gelegentlich  so 
ichhch  abgesondert  werden,  daß  sie  in  der  Zelle  keinen  Platz  mehr  haben, 
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sondern  in  die  Bliitbahn  als  Antitoxine  ausgeschieden  werden.  Wenn 
man  bei  Tieren  absichtlich  eine  nur  mäßige  und  nacli  und  nach  gesteigerte 
Zuführung  von  Gift  vornimmt,  so  kann  man  allmählich  große  Mengen 
von  Diphtheriegift  und  infolgedessen  von  Antitoxinen  in  der  Blutbahn  an- 
sammeln. 

Jedes  Antitoxin  paßt  zu  seinem  Toxin,  wie  der  Schlüssel  zu  einem 
Schloß;  es  wirkt  nur  auf  dieses  eine  Toxin,  nicht  auf  andere.^) 

r/Iischinfektionen.  Bei  dem  Gesamtkrankheitsbilde  der  Diphtherie  handelt 
es  sich  aber  in  praxi  nicht  allein  um  die  Wirkungen  des  Diphtheriegiftes, 
sondern  auch  um  die  Mitwirkung  von  anderen , namentlich  von  eiter- 
erregenden  Bakterien , durch  welche  die  sogenannten  Mischformen  ent- 
stehen. Wir  haben  auseinandergesetzt,  welche  Rolle  die  dort  aufgezählten 
Bakterien  bei  der  Eiterung  spielen.  Sie  können  alle  mit  dem  Diphtherie- 
bacillus zugleich  vorhanden  sein  und  verschlimmernd  auf  den  Krankheits- 
prozeß einwirken.  Man  hat  eine  Zeitlang  geglaubt,  daß  durch  ihre  Mit- 
wirkung die  Virulenz  der  Diphtheriebacillen  erhöht  werde,  allein  man  ist 
jetzt  mehr  zu  der  Ansicht  gelangt,  daß  der  Kranke  in  einem  solchen  Falle 
deswegen  mehr  geschädigt  ist,  weil  er  unter  zw'ei  Intoxikationen  leidet.  Die 
reine  Diphtherie  wird  nach  v.  Behring  nur  dadurch  gefährlich,  daß  sie  in 
die  Bronchien  heruntersteigt  und  später  schuld  an  den  Lähmungen  ist,  dafi 
aber  die  Sepsis  und  sonstige  Verschlimmerungen  durch  andere  Bakterien 
verursacht  werden.  Besonders  häufig  sind  es  die  Streptokokken,  die  da 
in  Frage  kommen.  Sie  stammen  aus  schlechten  Zahnwurzeln  und  mund- 
fäuleartigen Prozessen.  Der  fauhge  Geruch  und  die  Zerstörung  der  Schleim- 
haut haben  nichts  mit  der  eigentlichen  Diphtherie  zu  tun.  Noch  schlimmei 
als  die  Sepsis  ist  die  Pyämie.  Durch  sie  werden  die  Krankheitsbildei 
hervorgerufen,  -welche  das  Aussehen  einer  Blutvergiftung  darbieten.  Eine 
dritte  Kategorie  der  Mischform,  die  wahrscheinlich  durch  den  Pneumonie- 
bacillus  verursachten  Bronchitiden  und  Pneumonien  sind  minder  gefähr- 
lich, wenn  sie  auch  schuld  an  dem  hohen,  mehr  kontinuierlichen  Fiebei 
tragen,  durch  welches  sich  solche  Fälle  auszeichnen,  v.  Behring,  Genserici 
und  andere  wollen  hygienisch  ungeeignete  Krankenräume  für  diese  Kompli- 
kationen verantwortlich  machen.  Dieselben  stehen  nach  deren  Ansicht  aul 
einer  Linie  mit  den  septischen  Erkrankungen,  die  früher  die  chirurgischer 
Kranken  und  die  Puerperen  befallen  haben,  lange  als  unabwendbar  ange 
sehen  wurden,  und  die  wir  doch  jetzt  fast  ganz  zu  vermeiden  gelernt  haben 
Es  ist  wichtig,  sich  diese  Verhältnisse  klar  zu  machen,  weil  sie  in  bezug  au! 
dasjenige,  was  man  von  dem  Diphtherieheilserum  erw'arten  kann,  von  Be 
deutung  sind.  Das  Heilserum  wirkt  nur  auf  die  durch  die  Löffler 
sehen  Bacillen  hervorgerufenen  akuten  und  nicht  auf  andere 
Erscheinungen,  v.  Behring  hat  dies  gleich  im  Anfang  ausgesprochen 
und  die  Erfahrung  hat  die  Richtigkeit  seiner  Ansicht  vollkommen  bestätigt 

Das  Diphtheriegift  und  nicht  die  Bacillen  erzeugen  die  im  Halse  sicht 
baren  Membranen,  ob  bei  dem  Zustandekommen  derselben  noch  ander« 
Ursachen  mitwirken,  muß  erst  noch  festgestellt  werden. 

9 Das  Vorstehende  ist  zum  großen  Teil  -wörtlich  dem  Werke  von  Ernst  Marx 
Mitglied  des  Instituts  für  experimentelle  Therapie,  entnommen:  Die  experimenwj 

Diagnostik,  Serumtherapie  und  Prophylaxe  der  Infektionskrankheiten.  Perim  iw- 
August  Hirsch wald. 
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B.  Pathologische  Anatomie. 

Die  tiefergehenden  Membranen  stellen  nach  der  Ansicht  Weigeets  eine 
Koagulationsnekrose  dar,  die  Wahrscheinlich  unter  der  Mitwirkung  anderer 
Koklven  zustande  kommt.  Dieselben  wirken  — wie  eine  Verletzung  — fördernd 
auf  das  Eindringen  der  Diphtheriebacillen  und  ihrer , Produkte.  Bei  Tieren 
ist  das  Trauma  Bedingung  für  die  Haftung  der  Toxine,  bei  den  Menschen 
wird  es  durch  die  anderen  Mikroorganismen  ersetzt. 

Die  Exsudationen  bei  der  Rachendiphtherie  und  dem  Croup  selbst 
sind  dem  Prinzip  nach  identisch,  wie  Wagnee  und  Weigeet  annehmen, 
im  Gegensätze  zu  der  Ansicht  von  Viechow,  welcher  glaubte,  daß  die 
diphtherische  Membran  nicht  eine  Auflagerung  auf  die  Schleimhaut,  wie 
die  croupöse,  sondern  eine  Einlagerung  in  das  Schleimhautbindegewebe  dar- 
stellt. Nach  der  Ansicht  von  Weigeet  beruht  die  Eigentümlichkeit  der 
diphtherischen  Auflagerungen  im  Rachen  und  den  Atmungsorganen  darin, 
daß  durch  den  Untergang  des  Epithels  bei  erhaltenem  Schleimhaut- 
bindegewebe die  Möglichkeit  gegeben  ist,  daß  das  entzündliche,  an  die 
Oberfläche  tretende  Exsudat  gerinnt.  Solange  nämlich  auch  nur  eine  Lage 
Epithel  erhalten  ist,  wird  durch  dieselbe  dem  Exsudat  die  Fähigkeit  zu 
gerinnen  genommen.  Eine  zweite  Bedingung  für  die  Gerinnung  der  Schleim- 
hautexsudate ist  dann  noch  die , daß  die  krankheiterregenden  Agentien 
nicht  ihrerseits  die  Gerinnung  hindern,  weil  dies  namentlich  durch  Staphylo- 
kokken usw.  direkt  oder  indirekt  bewirkt  wird.  Die  Unterschiede  zwischen 
den  fest  anhaftenden  Exsudaten  des  Rachens  und  den  locker  auf- 
sitzenden in  dem  Kehlkopf  und  der  Trachea  sind  dadurch  bedingt, 
daß  einmal  nach  dem  Verlust  des  Epithels  im  Rachen  die  fibrinogenen 
Faktoren  in  reichhcherer  Menge  an  die  Oberfläche  treten  und  daher  viel 
dickere  balkige  Fibrinmassen  erzeugen,  im  Gegensätze  zu  den  fadenartigen 
in  Kehlkopf  und  Trachea,  und  daß  andererseits  bei  dem  Mangel  einer 
Basalmembran  die  Fibrinbalken  am  Rachen  viel  inniger  mit  dem  Binde- 
gewebe Zusammenhängen,  als  in  der  Trachea, 

Wenn  eben  gesagt  worden  ist,  daß  die  typische  Exsudation  bei  dem 
Rachen-  und  Kehlkopfcroup  der  des  Epithels  beraubten  Schleimhaut  auf- 
liegt, so  darf  man  daraus  nicht  entnehmen,  daß  das  Bindegewebe  voll- 
kommen frei  von  entzündlichen  Produkten  wäre.  Im  Gegenteil  hat  Weigeet 
durch  eine  Färbungsmethode,  die  das  Fibrin  deutlich  hervortreten  läßt, 
nachgewiesen,  daß  sogar  im  Bindegewebe  sich  fibrinöse  Exsudatio- 
nen vorfinden.  Diese  fibrinösen  Exsudationen  sind  sowohl  bei  dem  typi- 
.ßchen  Croup  als  bei  der  Rachendiphtherie  wahrzunehmen,  so  daß  man  aus 
ihrem  Vorhandensein  nicht  etwa  schheßen  kann,  es  bestände  nun  doch  die 
alte  Ansicht  zu  Recht,  daß  bei  der  Rachendiphtherie  die  Exsudation  in  die 
Schleimhaut,  beim  Croup  auf  dieselbe  erfolgt.  Diese  im  Bindegewebe 
liegenden  Exsudationen  sind  weder  für  die  Rachendiphtherie  noch  für  den 
Trachealcroup  charakteristisch,  sie  finden  sich  im  Gegensatz  zu  den  typi- 
' sehen  Ablagerungen  auf  die  Schleimhaut  bei  allen  möglichen  entzündlichen 
Prozessen. 

Ausführlich  sind  diese  Verhältnisse  namentheh  von  Goldmann  und 
' AIiddeldoeef  bearbeitet  worden. 
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C.  Disposition  und  lininnnitiit. 

Wenn  man  auch  in  dem  Löfflersclien  Bacillus  die  Ursache  der  Diph- 
therie jetzt  sicher  gefunden  hat,  so  muß  dieser  doch  für  die  Möglichkeit 
seiner  Ansiedelung  in  dem  Körper  gewisse  Vorbedingungen,  eine  Disposition, 
antrefPen,  die  teils  eine  örtliche,  teils  eine  allgemeine  ist. 

Örtliche  Disposition.  Unter  den  disponierten  Körperorganen  sind  die 
Mandeln  die  geeignetsten,  da  in  sehr  vielen  eine  chronische  Entzündung  der 
Fossulae  mit  Abschilferung  des  Epithels  vorkommt.  In  diesen  findet  der 
Bacillus  einen  geeigneten  Brütofen.  Ist  durch  die  Wirksamkeit  der  Löffler- 
schen  Bacillen  einmal  eine  nekrotische  Stelle  geschaffen,  so  bildet  diese 
wieder  den  geeignetsten  Platz  für  die  Ansiedlung  virulenter  Strepto- 
kokken, die  sich  fast  immer  im  Munde  finden  oder  nach  Behring  von 
außen  einwandern.  Die  nekrotische  Stelle  bietet  ihnen  die  zu  ihrer  Ent- 
wicklung so  günstigen  abgestorbenen  Massen  in  feuchter  Wärme. 

örtlich  disponieren  ferner  alle  Entzündungen  in  dem  Halse, 
akute  und  chronische,  dann  auch  Wunden,  wie  wir  dies  an  der  äußeren 
Haut  beobachten  können.  Kinder  mit  großen  zerklüfteten  Mandeln, 
die  sich  durch  die  Zurückhaltung  des  Sekrets  in  den  Fossulis  immer  in 
einem  etwas  entzündeten  Zustand  befinden,  sind  sehr  disponiert.  Auch 
eine  vergrößerte  Rachenmandel  schafft  eine  örtliche  Disposition,  w'eil 
in  ihr  fast  immer  entzündliche  Prozesse  vorhanden  sind,  die  sich  auf  den 
Schlund  verbreiten,  und  weil  die  behinderte  Nasenatmung  durch  die  unge- 
nügende Reinigung  der  Einatmungsluft  das  Eindringen  pathogener  Keime 
erleichtert.  In  der  Nase  wird  der  eingedrungene  Bacillus  durch  die  Fhmmer- 
epithehen  und  das  Schneuzen  oft  entfernt  oder  durch  das  Nasensekret  un- 
schädlich gemacht,  so  daß  primäre  Diphtherie  der  Nasenhöhle  selten  ist. 

Derbe,  narbige  Tonsillen  leisten  der  Ansiedlung  von  Krankheitserregern, 
auch  des  Diphtheriebacillus,  Widerstand ; diese  mangelnde  örtliche  Disposi- 
tion ist  nicht  mit  der  weiter  unten  zu  besprechenden  Immunität  zu  ver- 
wechseln. 

Ebenso  wie  diese  chronischen  wirken  akute  Entzündungen.  Kinder, 
die  leicht  eine  frische  Angina  bekommen,  haben  dadurch  offene  Pforten 
für  das  Eindringen  des  Diphtheriebacillus.  Dieselbe  Wirkung  haben  die 
durch  akute  Infektionskrankheiten,  Scharlach,  Masern,  Typhus  usw.  hervor- 
gerufenen Halzentzündungen.  Echte  Diphtherie  kann  sich  mit  allen  diesen 
Zuständen  verbinden.  Es  sind  dies  die  sogenannten  sekundären  Formen. 

Zu  den  allgemein  disponierenden  Verhältnissen  gehört  alles,  was  den  Körper 
schwächt:  vorhergegangene  Krankheiten,  schlechte  Ernährung  usw.  Die 
Wohnungsverhältnisse  sollen  auch  eine  Disposition  für  die  Erkrankung 
schaffen  können;  daß  in  engen  unhygienischen,  dicht  bevölkerten  Hausern 
die  Ausbreitung  jeder  Infektionskrankheit  sehr  wesentlich  erleichtert  ist, 
unterhegt  keinem  Zweifel,  die  Diphtherie  macht  hiervon  keine  Ausnahme. 
Kanalisation,  Wasserleitung  und  Reinlichkeit  in  den  Wohnungen  sind  c^- 
halb  ein  wesentlicher  Faktor  auch  bei  der  Diphtheriebekämpfung.  Be- 
sonders fördernd  für  die  Verbreitung  der  Diphtherie  ist  die  Lebensdauer 
der  Bacillen;  in  Zimmern,  in  denen  ein  Diphtheriekranker  gelegen^,  wira 
selbst  nach  langem  Leerstehen  der  nächste  Bewohner  häufig  von  der  Krank- 
heit befallen.  Namentlich  in  Hotels  und  Gasthöfen,  in  denen  oft  Erkran- 
kungen aus  falsch  verstandenem  Grschäftsinteresse  verheimlicht  werden, 
finden  auf  diese  Weise  Verbreitungen  der  Krankheit  statt. 
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Epidemische  Verbreitung.  Die  Entwicklung  der  Diphtherie  zu  Epidemien 
scheint  sich  auf  dem  Wege  des  Verkehrs  zu  vollziehen.  Axel  Johannessbn 
hat  darüber  in  dem  dünnbevölkerten  Norwegen  Beobachtungen  machen 
können;  den  von  anderen  behaupteten  Einfluß  der  Witterung  auf  die  Aus- 
breitung der  Epidemien  konnte  er  hingegen  nicht  nach  weisen.  Ganz  dieselben 
Ergebnisse  hatten  die  Untersuchungen  von  Lys  in  Bournemouth.  Wenn  man 
behauptet,  daß  sie  sich  nach  der  Dichtigkeit  der  Bevölkerung  verbreite,  so 
widerlegt  dies  in  erdrückender  Weise  die  Statistik  der  Jahre  1875 — 1886  in 
Preußen.  Die  stärkste  Diphtheriesterblichkeit  hatte  der  schwach  bevölkerte 
Regierungsbezirk  Gumbinnen,  eine  der  schwächsten  Köln.  Gumbinnen  hatte 
auf  10  qkm  496  Einwohner  bei  409  Diphtherietodesfällen  auf  100000  Lebende 
berechnet.  Köln  1897  Einwohner  auf  dieselbe  Fläche  mit  68  Todesfällen, 
und  Berhn  207589  Bewohner  mit  159  Todesfällen. 

Man  muß  auch  eine  familiäre  Disposition  zu  der  Krankheit  an- 
nehmen, die  wahrscheinlich  in  der  anatomischen  Beschaffenheit  des  lympha- 
tischen Rachenrings  begründet  ist.  Eigenbrodt  hat  die  Erkrankungen  von 
sieben  Gliedern  der  großherzoglichen  Familie  in  Darmstadt  auf  eine  solche 
familiäre  Disposition  zurückgeführt,  weil  niemand  von  der  Dienerschaft 
damals  erkrankte.  Das  Gegenteil  wird  freilich  ebenfalls  beobachtet.  Gott- 
stein berichtet  über  einen  Fall,  in  w’elchem  eine  ganze  Familie  in  einer 
Küche  zusammenwohnte  und  trotz  der  Erkrankung  eines  Kindes  doch  keine 
Übertragung  auf  die  anderen  Glieder  der  Familie  stattfand.  Wir  alle  werden 
uns  wohl  aus  unserer  Praxis  ähnlicher  Fälle  erinnern. 

Die  Diphtherie  kommt  in  allen  Lebensaltern  vor.  Nach  Schlichter 
sollen  sogar  die  Säuglinge  besonders  empfänglich  sein,  eine  Ansicht,  die  von 
den  meisten  Autoren  nicht  geteilt  wird. 

Feer  führt  die  relative  Immunität  der  Säuglinge  darauf  zurück,  daß 
sie  fast  immer  getrennt  von  den  anderen  Kindern  leben.  Bis  zu  dem 
zweiten  Jahre  ist  die  Diphtherie  am  gefährlichsten,  danach  nimmt  die  Ge- 
fährlichkeit ab,  nach  dem  fünfzehnten  Jahre  ist  die  Krankheit  nicht  nur 
seltener,  sondern  in  der  Regel  auch  weniger  bösartig ; sie  verschont  aber 
auch  Greise  nicht. 

Das  Klima  hat  keinen  Einfluß,  sie  findet  sich  in  allen  Himmelsstrichen. 
Gegenden,  in  welchen  plötzhche  Temperatursprünge  und  Wechsel  der 
Feuchtigkeit  vorherrschen,  sind  mehr  disponiert  durch  häufigere  akute 
Mandelentzündungen.  Aus  demselben  Grunde  ist  sie  im  Winter  häufiger. 
Es  mögen  da  ganz  besonders,  wie  Krieger  nachgewiesen  hat,  die  häufig  über- 
heizten Wohnungen  mit  Schuld  tragen,  während  sich  die  Diphtherie  im  Sommer 
ln  einer  gleichmäßig  trockenen  und  warmen  Luft  weniger  leicht  entwickelt. 

Daß  die  Krankheit,  wie  Schech  und  Kohts  nach  ihren  Erfahrungen 
behaupten,  bei  derselben  Person  nicht  leicht  wiederkomme,  kann  Schmidt 
nicht  bestätigen.  Dagegen  spricht  nach  diesem  Autor  schon  die  kurze  Dauer 
des  Schutzes  durch  das  Heilserum.  Schech  meint,  daß  es  sich  bei  öfteren 
Wiedererkrankungen  immer  um  follikuläre  Anginen  gehandelt  habe,  eine 
Ansicht,  der  Herausgeber  für  die  meisten  Fälle  beipflichten  muß. 

Die  Inkubation  beträgt  im  Mittel  3 — 4 Tage.  Direkte  Übertragung, 
wie  Ärzte  sie  namentlich  beim  Untersuchen  von  Kindern  durch  das  Ange- 
Tiustetwerden  mit  Membranen  erleben,  hat  oft  schon  nach  12 — 24  Stunden 
eine  Erkrankung  zur  Folge,  wenn  die  Membranen  zufälligerweise  auf  Schleim- 
häute geraten.  Fälle  von  längerer  Inkubationsdauer  bis  zu  vier  Wochen 
sind  wohl  in  der  Regel  als  auf  erneuter  Infektion  beruhende  anzusehen. 
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D.  Kliiiisclier  Verlauf. 

Die  Diphtherie  beginnt  in  der  Regel  lokal  in  dem  Schlunde,  selten  in 
der  Nase  oder  iin  Kehlkopf.  Sie  kann  aber  auch  primär  auf  Wunden  der 
äußeren  Haut  oder  an  den  Geschlechtsteilen  auftreten.  J3ei  kleineren  Kindern 
ist  der  Anfang  oft  verschleiert.  Die  Kinder  klagen  nicht  über  Schmerzen, 
sie  haben  nur  Fieber.  Man  sollte  es  sich  deshalb  zur  Regel  machen,  jedem 
fiebernden  Kinde  in  den  Hals  zu  sehen. 

Man  unterscheidet  bei  der  Diphtherie  gewöhnlich  drei  Formen  des  Auf- 
tretens, das  sogenannte  Diphtheroid,  die  membranöse  und  die  gangrä- 
nöse Form. 

Man  unterscheidet  ferner  den  absteigenden  Croup,  wenn  die  Krank- 
heit zuerst  in  dem  Schlunde  auftritt  und  danach  erst  in  den  Kehlkopf 
übergeht,  und  den  aufsteigenden,  wenn  der  letztere  zuerst  erkrankt  war 
und  sich  nachher  erst  die  Flecke  auf  den  Mandeln  zeigen.  Diese  letztere  Form 
ist  die  bei  weitem  seltenere ; man  nennt  sie  den  primären  Croup,  der  sich 
von  dem  sogenannten  genuinen  nur  durch  das  spätere  Auf  tauchen  der 
Flecke  im  Schlunde  unterscheidet,  welche  bei  diesem  ganz  fehlen.  Der 
genuine  Croup  entspricht  sowohl  in  der  Art  des  Verlaufs  nach  unten,  als 
auch  durch  das  plötzliche  Auftreten  in  der  Nacht  völlig  den  bei  Diphtherie 
vorkommenden  Croupformen.  Da  schwere  Fälle  von  Pseudocroup  unter 
den  gleichen  Erscheinungen  verlaufen,  so  gestattet  nur  das  Auswerfen  von 
Membranen  oder  der  Spiegel  die  Diagnose  ,, genuiner  Croup“  zu  stellen. 
Der  genuine  Croup  tritt  in  der  Regel  mit  heftigerem  Fieber  auf,  stellt  aber 
sonst  eine  etwas  mildere  Form  dar,  deren  Prognose  auch  günstiger  im  all- 
gemeinen und  in  bezug  auf  die  Tracheotomie  ist.  Jacobi  hält  die  relative 
Abwesenheit  des  Fiebers  für  geradezu  pathognomonisch  für  die  sekundäre 
diphtherische  Laryngitis. 

Im  ersten  Beginn  der  Diphtherie  kommt  es  nicht  immer  gleich  zu  der 
Bildung  einer  sichtbaren  Pseudomembran,  sondern  zunächst  nur  zu  einer 
Rötung  und  Schwellung  der  Gewebe,  wie  die  nicht  seltenen  Fälle  beweisen, 
in  denen  in  einer  Familie  eines  oder  mehrere  Gheder  an  echter  Diphtherie 
erkranken,  während  ein  weiteres  nur  eine  Rötung  im  Halse  zeigt.  Clemens 
Dukes  in  Rugby,  der  25  Jahre  lang  alle  Morgen  400  Schüler  inspizierte, 
gibt  ebenfalls  an,  daß  eine  beginnende  Diphtherie  nicht  von  einer  gewöhn- 
lichen Tonsilhtis  zu  unterscheiden  sei.  Es  ist  wohl  anzunehmen,  daß  sich 
in  diesen  Fällen  bereits  die  von  Weigert  beschriebene  fibrinöse  Aus- 
schwitzung im  Bindegewebe  der  Mandel  vorfindet.  Als  zweites  Stadium  dürfen 
wir  dann  die  croupöse  Membran  betrachten , die  fast  nur  auf  der  mit 
Flimmerepithel  bekleideten  Schleimhaut,  und  nur  in  ganz  leichten  Fällen 
oder  im  Beginn  auch  auf  der  mit  Pflasterepithel  versehenen  zur  Beobachtung 
gelangt.  Umgekehrt  beobachten  wir  die  oberflächliche  Nekrose,  die  diph- 
therische Membran  fast  nur  auf  Pflasterepithel  und  nur  selten  oder  in  ganz 
kleinem  Umfange  auf  dem  flimmernden.  Zieht  man  eine  diphtherische  Mem- 
bran mit  Gewalt  von  ihrer  Unterlage  ab,  so  treten  Gefäßeröffnungen, 
Blutungen  ein  und  erleichtern  dadurch  die  Einwanderung  der  Toxine  oder 
der  die  Mischformen  bedingenden  Mikroorganismen  in  den  Körper.  Stößt 
sich  das  nekrotische  Gewebe  ab,  so  erscheint  ein  roter,  granulierender  Grund; 
die  Stelle  heilt  mit  einer  Narbe,  wenn  die  Erkrankung  einigermaßen  in  die 
Tiefe  gegangen  war. 

Das  Diphtheroid  hat  die  größte  Ähnlichkeit  mit  der  Angina  fossularis 
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.id  lacunaris,  wie  Jacobi  sich  ausdrückt,  eine  ,, gefährliche  Verwandtschaft“ 
it  ihnen,  denn  auch  die  Strepto-  und  Staphylokokken  können  Membran- 
ddung  herbeiführen.  Es  beginnt  in  der  Regel  mit  heftigem  Fieber, 
islches  sehr  bald  nachläßt  und  gewöhnlich  am  zweiten  Tage  schon  völlig  ver- 
ihwunden  ist.  An  den  Mandeln  treten  in  den  Grübchenmündungen  oder 
Falten  an  den  Gaumenbogen  korngroße  oder  auch  größere  weiße,  nicht 
Iten  auch  gelbhch  gefärbte  Flecke  auf,  die  in  diesem  Stadium  eine  große 
inlichkeit  mit  den  Mandelpfröpfen  haben.  Oft  sind  es  längere  Streifen, 
e meistens  bald  zu  größeren  Flecken  zusammenfließen  und  selten  über 
e Grenzen  der  Mandel  hinausgehen,  zum  Unterschied  von  der  lakunären 
orni.  Mit  oder  ohne  Behandlung  stoßen  sie  sich  am  zweiten  oder  dritten 
i,ge  ab,  und  der  Kranke  ist  wieder  geheilt.  Doch  bleibt  auch  bei  dieser 
'>rm  oft  eine  gewisse  auffallende  allgemeine  Schwäche  zurück.  Das 
iphtheroid  findet  sich,  wie  die  anderen  Formen  auch,  fast  nur  doppelseitig, 

Membranöse  Form.  Aus  der  ersten  Form  kann  sich  die  zweite  enUvickeln, 
?nn  die  Flecke  zu  Membranen  zusammenfließen.  In  den  heftigeren  Fällen 
.tt  die  Krankheit  gleich  von  Anfang  an  mit  Membranen  auf.  Bei  der 
isten  Untersuchung  sieht  man  in  der  Regel  gleich  größere  oder  kleinere, 
üße  oder  weißgelbhche  Häute  auf  den  Mandeln  und  fast  immer  auch 
f den  Seitensträngen,  den  Gaumenbögen  und  an  der  Uvula,  seltener 
' f der  hinteren  Rachenwand,  noch  seltener  auf  der  Mundschleimhaut.  Sie 
:eßen  mit  den  benachbarten  Flecken  zusammen  und  erreichen  bisweilen 
le  erhebliche  Größe  und  Dicke.  Schmidt  sah  einmal  bei  einer  Erwachse- 
n eine  den  ganzen  Schlund  auskleidende  Haut  von  der  Dicke  von  min- 
stens  einem  Zentimeter,  die  eines  Morgens  verschwunden  und  ohne  Nach- 
il  verschluckt  worden  war. 

Die  Membranbildung  muß  sehr  häufig  auch  in  dem  Cavum  stattfinden. 
! ist  bei  dem  geschwollenen  Zustande  des  unteren  Rachens  schwer,  dies 
inoskopisch  festzustellen,  allein  schon  der  Ausfluß  aus  der  Nase,  der  nicht 
imer  nur  von  einer  Erkrankung  derselben  herrührt,  beweist  die  Lokalisa- 
Au  im  Cavum,  welche  von  der  in  der  Nase  praktisch  nicht  zu  trennen 
).  Die  Nase  sieht  man  von  vorn  mit  serös-schleimiger  Absonderung  an- 
; füllt,  nach  deren  Entfernung  oft  auch  da  weiße  Flecke  zum  Vorschein 
! minen,  welche  im  Aussehen  die  größte  Ähnhchkeit  mit  den  durch  die 
' Ivanokaustische  Ätzung  erzeugten  haben.  Sie  finden  sich  meistens  auf 
i n unteren  Muscheln  oder  der  Scheidewand  und  Avandern  auch  durch  den 
i’änenkanal  nach  der  Conjunctiva  des  Auges  oder  vom  Cavum  aus  in 
3 Ohren,  wo  die  Krankheit  gewöhnlich  eine  recht  verderbliche  Wirksam- 
• it  entfaltet. 

Der  stets  beim  Ergriffensein  des  Cavum  oder  der  Nase  vorhandene 
loröse  Ausfluß  reizt  die  Haut  des  Eingangs  und  der  Oberlippe,  sie  wird 
■ rötet,  wund  bis  auf  die  Wangen  hin.  Auf  diesen  wunden  Stellen  siedelt 
ih  dann  gar  nicht  selten  der  Bacillus  auch  in  Gestalt  einer  weißen  Ein- 
?erung  an. 

Auch  das  Zahnfleisch  und  der  Kehldeckel  werden  öfter  befallen. 

Im  Kehlkopf  zeigen  sich  die  Häute  selten  zusammenhängend,  wenigstens 
3ht  im  Anfang.  Sie  treten  auch  da  zuerst  in  einzeln  stehenden  Flecken 
den  Taschenlippen  und  der  Unterseite  des  Kehldeckels  auf,  sie  füllen 
tenso  häufig  die  Glottis,  da  sie  an  den  mit  Plattenepithel  versehenen 
immlippen  fester  haften.  Werden  sie  daselbst  losgestoßen,  so  kann  sich 
3r  und  da  auch  eine  Narbe  bilden.  Man  beobachtet  solche  bisweilen  bei 
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Menschen,  die  von  Kind  auf  heiser  gewesen  sind ; in  einigen  Fällen  läßt 
sich  durch  die  Ananmese  ,, Bräune“  feststellen.  Die  Membranbildung  bleibt 
manchmal  auf  den  Kehlkopf  beschränkt,  sie  verbreitet  sich  aber  in  den 
meisten  Fällen,  wenigstens  in  gewissen  Epidemien,  auf  die  Luftröhre,  wo 
man  anfangs  bisw'eilen  auch  die  getrennten  Flecke  sehen  kann,  die  später 
zusammenfliel3en  und  ganze  Röhren  bilden  bis  in  die  feinsten  Bronchien. 
Sie  stellen  sich  nach  dem  Aus  werfen  als  die  bekannten,  meist  dichotomisch 
verzweigten,  membranösen  Röhren  dar,  aus  deren  Kaliber  man  auf  die 
Tiefe,  von  welcher  sie  herstammen,  einen  Schluß  ziehen  kann.  In  der  Luft- 
röhre sind  es  beinahe  ausschließlich  aufgelagerte  Membranen,  eingelagerte 
finden  sich  nur  höchst  selten  und  dann  nur  an  ganz  kleinen  Stellen. 

Die  Heiserkeit  bei  Diphtherie  wird  nicht  immer  nur  durch  die  Bildung 
von  Membranen  hervorgerufen,  sondern  ist  oft  auch  lediglich  die  Folge  einer 
subchordalen  Schwellung,  wie  es  zuerst  von  Rauchftjss  angegeben, 
später  von  Dehio  und  Schmidt  bestätigt  wurde.  Der  Croupton  des  Hustens 
ist  auch  bei  der  Diphtherie  durch  diese  Schwellung  bedingt. 

Auf  der  äußeren  Haut  siedelt  sich  die  Diphtherie  besonders  an  den 
Stellen  an,  wo  sie  an  die  Schleimhaut  grenzt,  so  an  Mund  und  Nase,  ferner 
an  dem  After,  den  Geschlechtsorganen,  auch  im  äußeren  Ohr  nach  Durch- 
bruch des  Trommelfells  und  sonst  an  wund  gewesenen  oder  gewordenen 
Stellen.  Sie  verbreitet  sich  mitunter  von  der  Tracheotomiewunde  aus  über 
den  Hals  und  weiter  über  einen  großen  Teil  des  Thorax.  Sie  kann  auch 
umgekehrt  von  einer  äußeren  Wunde  auf  das  Innere  übergehen.  So  be- 
handelte Schmidt  einen  Knaben  an  einer  Wunde  am  Fuße,  in  welcher  sich 
eines  Tages  diphtherische  Einlagerungen  fanden,  zwei  Tage  später  hatte  er 
die  Kranldieit  auch  auf  den  Mandeln.  Die  unverletzte  äußere  Haut  soll 
eine  diphtherische  Erkrankung  zeigen  können  in  der  Form  einer  gelbweißen 
Erhabenheit  von  mäßiger  Größe;  sonst  nimmt  sie  noch  öfter  an  der  Er- 
krankung teil  durch  eine  mehr  oder  weniger  ausgebreitete  und  ausgesprochene 
Röte,  die  bisweilen  eine  so  große  Ähnhchkeit  mit  der  des  Scharlachs  hat, 
daß  in  einzelnen  Fällen  die  Diagnose  nur  aus  gleichzeitigen  Epidemien  und 
aus  der  Ätiologie  gemacht  werden  kann.  Weitere  Untersuchungen  müssen 
noch  feststellen,  ob  diese  Rötung  durch  eine  Einwanderung  von  Streptokokken 
verursacht  ist,  wie  vielleicht  auch  die  bei  dem  Scharlach.  Die  bei  der  all- 
gemeinen Sepsis  auftretende  Rötung  der  äußeren  Haut  spricht  für  diese 

Ansicht. 

Im  weiteren  Verlauf  der  Krankheit  schlagen  sich  die  Membranen  an 
den  Rändern  um,  da  sie  sich  dort  in  der  Regel  zuerst  loslösen.  Dam: 
stößt  sich  die  Membran  teilweise  oder  auf  einmal  ganz  ab  und  man  hat 
einen  rot  granuherenden  Grund  vor  sich.  Hat  derselbe  noch  ein  gelbliche; 
Aussehen,  so  ist  immer  noch  die  Gefahr  einer  Wiederbildung  der  Meni 
braneii  vorhanden ; dieselben  können  sich  einmal  oder  auch  öftei 
wieder  erzeugen.  Es  sind  Fälle  von  monatelanger  Dauer  von  Membranei 
beschrieben,  ^doch  wäre  da  eine  Verwechselung  mit  großen  Mandelpfropfer 
oder  Streptokokkenprodukten  möglich.  Schmidt  wurde  zweimal  in  solchei 
Fällen  chronischer  Diphtherie  konsultationsw  eise  hinzugezogen  und  beidema 
erwiesen  sich  die  Membranen  als  Pfröpfe.  Nach  Einspritzung  \ on 
Serum  werden  die  Membranen  dicker,  sie  sehen  weißer,  wie  gequollen,  au; 
und  erscheinen  dadurch  größer  als  vorher.  Die  membranöse  Form  hinter 
läßt  höchstens  oberflächliche  Narben  in  der  Schleimhaut. 

Die  gangränöse  Form  tritt  entweder  gleich  von  Anfang  an  als  solche  a 
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)dei’  entwickelt  sich  aus  der  zweiten.  Bei  der  Untersuchung  findet  man 
len  ganzen  Hals  innen  außerordentlich  geschwollen,  grau,  graugrünlich  oder 
chwarzgrau  infiltriert.  Diese  Färbung  ist  entweder  umschrieben  oder  mit 
inbestimmten  Grenzen  in  der  Schleimhaut  verbreitet;  sie  greift  auf  die 
leitenteile  des  Schlundes  über  und  auf  die  Uvula,  die  gewöhnlich  als  erstes 
)pfer  fällt;  sie  kann  sich  bis  auf  den  harten  Gaumen' erstrecken.  An  der 
lunge  scheint  die  Gangrän  sehr  selten  zu  sein.  Entwickelt  sich  diese  Form 
US  der  zweiten,  so  tritt  eine  graue  oder  grauschwarze  Verfärbung  der 
lembranen  und  der  sie  umgebenden  Schleimhaut  ein,  welche  dadurch  das 
leiche  Aussehen  gewinnt  Avie  bei  der  primär  brandigen  Form.  Bei  beiden 
■‘hwellen  die  subm axillaren  Drüsen,  die  bei  der  zweiten  Form  oft  schon 
echt  erheblich  vergrößert  sind,  gewöhnheh  zu  ganz  enormer  Größe  an. 
-■s  kommt  hier  nur  in  den  seltensten  Fällen  zur  Abstoßung  der  nekrotischen 
lassen,  da  die  meisten  Kranken  vorher  sterben.  Wenn  sich  in  günstigen 
allen  die  brandigen  Massen  doch  abstoßen,  so  bilden  sich  große  Substanz- 
erluste  der  Schleimhaut;  diese  gehen  häufig  sehr  tief,  die  Art.  pharyngea 
;6cendens  oder  auch  die  sphenopalatina  werden  arrodiert  und  es  entstehen 
adurch  die  stärksten  Blutungen.  Der  größere  Teil  des  Gaumensegels,  die 
landein  oder  Teile  der  hinteren  Wand  des  Schlundes  usw.  können  auf  diese 
-7eise  verloren  gehen.  Es  macht  dabei  keinen  Unterschied,  ob  die  gangrä- 
ijöse  Form  aus  der  membranösen  hervorgegangen  oder  gleich  primär  als 
:)lche  aufgetreten  war.  Kommt  ein  solcher  Fall  einmal  zur  Heilung,  so 
ilden  sich  infolge  der  großen  und  tiefgehenden  Zerstörung  sehr  ausgedehnte 
; arben.  Dieselben  haben  große  Ähnlichkeit  mit  den  durch  luische  Ge- 
diwüre  entstandenen. 


Wenn  die  gangränöse  Form  von  Anfang  an  gleich  als  solche  auftritt, 
) ist  in  der  Regel  der  Hals  innerlich  und  äußerlich  in  unglaublich  kurzer 
i3it  sehr  angeschwollen.  Ein  aashafter  Geruch  läßt  diese  Art  sofort  beim 
'etreten  des  Krankenzimmers  erkennen.  Oft  sterben  die  Kranken  schon 
ach  30  36  Stunden.  Der  aashafte  Geruch  ist  auch  das  mahnende  Zeichen, 

ienn  die  zweite  Form  in  die  brandige  übergeht. 

Meningitis  als  Komplikation.  Die  gangränöse  Form  soll  sich  nach  den 
'.sobachtungen  Neumanns  im  Krankenhause  Friedrichshain  schon  frühe  durch 
1 n stärkeres  Ergriffensein  der  Nase  kund  geben,  und  es  ist  gewiß  sehr  gut 
i.öglich,  daß  von  dieser  aus  durch  Vermittelung  der  Nebenhöhlen  oder  der 
ymphgefäße  das  Gehirn  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird;  es  sind  nämlich 
Übst  Fälle  von  Meningitis  bei  Diphtherie  beobachtet  worden. 


.,  Außer  der  gangränösen  wird  noch  die  septische  Form  beobachtet,  welche 
3h  durch  das  rasch  ansteigende  Fieber,  verbunden  mit  dem  Bilde  schweren 
agriffenseins  kennzeichnet.  Bei  ihr  besonders  kommen  die  scharlachähnlichen 
autausschläge  und  die  Nierenentzündungen  vor.  Sie  endet  gewöhnlich 
■ her  den  Erscheinungen  der  Adynamie. 


Neben  den  lokalen  Prozessen  in  den  oberen  Luftwegen  finden  sich  bei 
jr  Diphtherie  Veränderungen  in  anderen  Organen,  die  entweder  regelmäßig 
' ler  mitunter  als  Begleiterscheinungen  auftreten  und  gewöhnlich  die  Prognose 
Jrschlechtern.  ■ 

Die  Respirationsorgane  werden  sehr  häufig  mit  ergriffen.  Die  Nase  erkrankt 
manchen  Epidemien  immer,  in  anderen  seltener,  ihre  Beteiligung  verrät 
gelblich-seröse,  schmutzige,  manchmal  sanguinolente  Ausfluß.  Durch 
re  Verstopfung  wird  die  Atmung  erschwert,  der  offene  Mund  beeinträchtigt 
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den  Schlaf  und  vermehrt  in  schweren  Fällen  die  Austrocknung  des  Mundes 
und  des  Halses. 

Die  Nasendiphtherie  ist  prognostisch  ungünstig,  sie  ist  im  allgemeinen  als 
Zeichen  einer  schweren  Infektion  aufzufassen  und  führt  leicht,  wie  wir  ge- 
sehen haben,  durch  den  Verlauf  der  Lymphgefäße  zu  Komplikationen  mit 
endokraniellen  Entzündungen. 

Von  ihr  zu  trennen  ist  die  als  Rhinitis  fibrinosa  bezeichnete  Krankheit, 
die  zwar  auch  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  auf  einer  Infektion 
mit  Lölflerschen  Bacillen  beruht,  klinisch  aber  einen  durchaus,  anderen 
Charakter  zeigt.  Die  Rhinitis  fibrinosa  tritt  als  rein  lokale  Erkrankung 
der  Nasenschleimhaut  in  die  Erscheinung,  Störungen  des  Allgemeinbefindens, 
wie  Fieber,  allgemeines  Krankheitsgefühl  fehlen  vollständig,  höchstens  klagen 
die  Patienten  über  Kopfschmerzen,  die  auf  die  Nasenstenose  zu  beziehen 
sein  dürften.  Bei  der  Untersuchung  findet  man  den  Naseneingang,  oft 
auch  die  Oberlippe  ekzematös  oder  exkoriiert,  ein  Einblick  in  die  tieferen 
Teile  der  Nase  ist  meist  durch  die  den  Zwischenraum  zwischen  Septum  und 
unterer  Muschel  ausfüllenden,  weiß,  manchmal  gequollen  aussehenden  Mem- 
branen verhindert.  Nach  Entfernung  derselben  liegt  die  gerötete,  häufig 
etwas  blutende  Schleimhaut  frei,  sie  bedeckt  sich  aber  meistens  wieder  naclj 
einigen  Stunden  mit  einer  neugebildeten  fibrinösen  Masse.  Das  rhinosko- 
pische  Bild  ähnelt  außerordentheh  dem  durch  galvanokaustische  Ätzungen 
hervorgerufenen,  nur  mit  dem  Unterschiede,  daß  nach  Entfernung  der  Mem- 
bran'bei  der  Rhinitis  fibrinosa  die  gerötete  Schleimhaut  zutage  tritt,  w'ährend 
nach  Galvanokaustiken  die  verbrannten  Teile  freigelegt  werden. 

Bakteriologisch  läßt  sich  in  frischen  Fällen  von  Rhinitis  fibrinosa 
stets  der  Löfflersche  Bacillus  aus  den  Membranen  in  seiner  virulenten  Forn 
nachweisen,  besteht  der  Prozeß  aber  schon  längere  Zeit,  dann  verschwindet 
er  mitunter  und  es  finden  sich  Strepto-  und  Staphylokokken,  die  vielleiclr 
auch  einmal  allein  ohne  den  Diphtheriebacillus  eine  fibrinöse  Entzündung 
hervorzurufen  imstande  sind.  Selbst  in  einem  Fall  von  Bildung  fibrinöse 
Membranen  nach  Galvanokaustik  konnte  Herausgeber,  gemeinsam  mit  Kossel 
den  vollvirulenten  Löfflerschen  Bacillus  aus  der  Membran  züchten,  der  abe 
weniger  als  Krankheitserreger  als  als  Saprophyt  in  diesem  FaUe  aufzufassei 
sein  dürfte,  da  die  fibrinösen  Auflagerungen  auf  Schleimhautwunden  durcl 
Ätzung  nicht  auf  bakteriellen,  sondern  auf  chemischen  und  physikahschei 
Ursachen  beruhen  dürften.  . 

Man- könnte  die  Rhinitis  fibrinosa  auch  als  chronische  Nasendip n 

therie  bezeichnen.  ^ t> 

Jedenfalls  müssen  wir  an  Rhinitis  fibrinosa  leidende  Kranke  als  Bacillen 

träger  ansehen  und  sie  nach  Möglichkeit  von  anderen  Personen,  besonder 
von  Kindern  trennen,  da  sie  sonst  leicht  zur  Verbreitung  echter  Diphtlien 
beitragen  könnten. 

Der  Übergang  auf  den  Kehlkopf  ist  epidemieweise  sehr  verschieaei 
Die  Kranken  sind  dabei  entweder  heiser  oder  haben  Atemnot,  od( 
beides  zusammen.  Anfangs  ist  die  Heiserkeit  gering,  bald  nimmt  sie  se 
zu  und  kann  sich  schließlich,  wenn  die  Membranen  zwischen  die  btimn 
lippen  zu  liegen  kommen,  zur  Stimmlosigkeit  steigern.  Wir  haben  sc  o 
öfter  erwähnt,  daß  nicht  immer  nur  Membranen  an  der  Heiserkeit  sc  lu 
zu  seih  brauchen,  sondern  daß  auch  subglottische  Schwellungen  die  g eic 
Störung  der  Stimme  hervorrufen.  Solange  die  Stimmlippen  selbst  frei  sin 
kann  trotz  massiger  Membranbildung  die  Stimme  ganz  klar  sein,  bei 


403 


Die  Erkrankungen  der  oberen  Luftwege  bei  Diphtherie. 

lehandluiig  mit  Serum  ist  der  Übergang  auf  den  Kehlkopf  viel  seltener 
©worden,  so  daß  man  sagen  kann,  daß  eine  Erkrankung  des  Kehlkopfs 
ach  der  Einspritzung  des  Serum  meist  nicht  vorkommt,  wenn  er  nicht 
3hon  ergriffen  war. 

Wichtiger  ist  die  Atemnot,  die  durch  eine  hochgradige  Schwellung  unter 
en  Stimmlippen  oder  meistens  durch  Verstopfung  der  Glottis  oder  Ver- 
jüng des  Lumens  der  Luftröhre  und  der  Bronchien  mit  Häuten  hervorgerufen 
ird,  selten  und  nur  in  späteren  Stadien  geschieht  dies  durch  die  Lähmung 
es  Glottiserweiterers.  Die  Engigkeit  tritt,  wie  bei  dem  genuinen  Croup, 
nfangs  anfallsweise  auf,  oft  auch  plötzhch  in  der  Nacht ; der  erste  Anfall 
eht  gewöhnlich  nach  kürzerer  Dauer  wieder  vorüber,  und  es  stellt  sich 
ne  solche  Euphorie  ein,  daß  man  hofft,  die  Gefahr  sei  beseitigt,  aber  eben 
^ plötzlich  zeigt  sich  wieder  eine  Verschlimmerung.  Die  Anfälle  wiederholen 
,ch  immer  häufiger,  bis  die  Atemnot  eine  anhaltende  geworden  ist.  In 
öheren  Graden  fahren  die  Kinder  im  Bett  auf,  greifen  sich  an  den  Hals, 
-is  wenn  sie  das  Atemhindernis  entfernen  wollten,  dann  liegen  sie  wieder 
ne  kurze  Zeit  ruhig,  dann  verlangen  sie  auf  den  Arm  der  Mutter,  dann 
■ ieder  ins  Bett,  alle  Auxiliarmuskeln  arbeiten  mit,  die  Arme  werden  an- 
>3stemmt  usw.  Welcher  praktische  Arzt  kennt  nicht  dieses  Bild?  Fängt 
nmal  die  Apathie  an,  gewöhnlich  auch  zugleich  mit  Zeichen  beginnender 
Kohlensäure  Vergiftung,  Cyanose,  kühle,  mit  klebrigem,  kalten  Schweiß  be- 
eckte  Haut,  sehr  schnellem  oder  in  höheren  Stadien  auch  sehr  langsamem 
: uls,  so  wird  der  Atem  mitunter  besser,  aber  trotzdem  trübt  sich  die  Pro- 
nose  ganz  wesenthch.  Auch  in  diesem  Zustand  kommen  Schwankungen 
or,  bessere  Viertelstunden  wechseln  mit  schlechteren.  Bei  sehr  erheblicher 
i.nge  werden  der  Scrobiculus  cordis  und  die  Seitenteile  des  Thorax 
\ngezogen,  je  jünger  die  Kinder  sind,  desto  mehr.  Es  wird  dies  allgemein 
- s ein  Zeichen  bedenklich  gewordener  Stenose  angesehen  und  bildet  als 
i)lches  eine  der  Indikationen  zur  Tracheotomie. 

Wenn  der  Kehlkopf  befallen  ist,  so  hat  der  Husten  den  eigentümhchen 
' roupton.  Bei  ihm  sowohl  wie  beim  Atmen  hört  man  bei  der  Anwesenheit 
!cn  losen  Membranen  ein  klappendes  Geräusch,  welches  Sann®  mit  dem 
iner  im  Winde  flatternden  Fahne  vergleicht.  Mitunter  ist  es  das  Zeichen, 
uiß  'bald  eine  größere  Membran  ausgeworfen  werden  wird,  doch  kann  bis 
lihin  aber  auch  noch  eine  recht  lange  Zeit  vergehen.  Das  Aus  werfen  von 
^’ößeren  zusammenhängenden  Membranen  hat  man  nach  Schmidt  früher 
nr  Zeit  des  genuinen  Croup  häufiger  gesehen  als  jetzt.  Ein  ungünstiges 
'.eichen  ist  es,  wenn  bei  Fortdauer  der  Krankeit  der  Hustenreiz  auf  hört. 

Das  Hinabsteigen  der  Membranen  in  die  Bronchien,  das  wir  als  ein  Fort- 
i Freiten  des  ursprünglichen  Prozesses  auf  tiefere  Stellen  anzusehen  haben, 
ländigt  sich  meist  durch  Rascher  werden  des  Atmens  an  und  durch  einen 
gentümlichen  trocknen  Ton  des  Atemgeräusches,  das  nach  der  Tracheotomie 
ne  förmlich  blecherne  Tonfärbung  annimmt.  Dieser  Ton  ist  immer  ein 
Fr  schlimmes  Zeichen.  Der  Übergang  auf  die  Lungen  ist  häufig  nur  durch 
e gesteigerte  Zahl  der  Atemzüge  zu  vermuten.  Die  Pneumonie  ist  entweder 
c'  Folge  des  Fortschreitens  des  Prozesses  von  den  Bronchien  auf  die 
Iveolen  oder  der  Aspiration,  z.  B.  nach  der  Tracheotomie,  und  noch  in 
inz  späten  Stadien  bei  der  Schlucklähmung;  sie  ist  in  sehr  vielen  Fällen 
s Strepto-  oder  Pneumokokkenwirkung  zu  betrachten.  Physikahsch  findet 
iin  oft  nicht  viel;  denn  der  Prozeß  tritt  in  der  Regel  nur  in  der  Form 
‘ bulärer  Herde  auf.  Bei  der  Auskultation  ist  das  Atemgeräusch  in  den 
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Lungen  fast  immer  durch  llas  vom  Kehlkopf  ausgeliende  Stenosengeräusch 
so  verdeckt,  daß  man  ein  sicheres  Urteil  über  den  Zustand  der  Lunge 
durch  sie  allein  nicht  gewinnen  kann.  Größere  befallene  Teile  der  Lunge, 
ebenso  pleuritische  Exsudate  wird  man  allerdings  durch  die  Perkussion  fest- 
stellen können. 

Das  Fieber  wird  in  den  seltensten  Fällen  ganz  vermißt,  ist  aber  manch- 
mal so  geringfügig,  daß  es  im  Beginn  fast  unbemerkt  bleiben  kann,  erst 
nachträglich  erfährt  man  von  dem  Kranken,  daß  er  am  Tage  vorher  etwas 
gefroren  habe.  Die  Regel  ist,  daß  bei  einfacher  Diphtherie  das  Fieber 
gleich  nach  dem  Beginn  auf  39°  steigt  und  auf  dieser  Stufe  mehr  oder 
weniger  lange  bleibt;  erhebt  sich  die  Temperatur  über  39®,  so  liegt  der 
Verdacht  auf  eine  Mischinfektion  sehr  nahe.  Das  Fieber  steht  im  all- 
gemeinen mit  der  Heftigkeit  des  Falles  im  Verhältnis,  nimmt  mit  der  Zu- 
nahme der  Membranen  zu  und  fällt,  wenn  sie  sich  abstoßen.  Steigt  die 
Temperatur,  nachdem  sie  gefallen  war,  wieder  an,  so  kann  man  sich,  wenn 
nicht  eine  andere  Komplikation  eintritt,  auf  das  Erscheinen  neuer  Mem- 
branen gefaßt  machen.  Sehr  hohe  Temperaturen  zeigen  eine  beginnende 
Sepsis  an,  bei  weiterer  Entwickelung  derselben  sinkt  die  Körperwärme 
aber  meistens  unter  die  Norm.  Ein  rasches  Sinken  derselben  beobachtet 
man  fast  immer  bei  Kohlensäurevergiftung  durch  Stenose  des  Kehlkopfs 
und  der  Luftröhre  und  bei  beginnender  Herzparalyse.  Nach  der  Tracheotomie 
pflegt  die  Temperatur  auch  in  günstigen  Fällen  zunächst  rasch  wieder 
anzusteigen. 

Ursache  plötzlicher  Todesfälle  nach  Diphtherie,  v.  Leyden  hat  zuerst 
betont,  daß  es  bei  der  Diphtherie  oft  zu  Myokarditis  kommt.  Diese  wird 
in  geringem  Grade  bei  allen  Fällen  vorhanden  sein,  sie  führt  nur  nicht 
immer  zum  Tode,  sondern  meistens  nur  zu  einer  Verfettung  eines  Teils  der 
Muskelfasern,  die  indessen  wieder  heilen  kann,  v.  Leyden  meint,  daß  sie 
durch  die  Einw^anderung  der  Bacillen  zustande  käme,  doch  können  auch 
die  Toxine  diese  Wirkung  haben.  Der  Herzmuskel  verfettet  ferner  sowohl 
durch  die  Heftigkeit  des  Krankheitsprozesses,  als  durch  das  Fieber  und  in 
Fällen  von  Stenose  der  Atemwege  durch  den  Sauerstoffmangel,  und  zwar 
dann,  wie  Pettenkofer,  Voit,  A.  Frankel  und  andere  gefunden  haben, 
gewöhnhch  ziemlich  rasch.  Es  erklären  diese  beiden  pathologischen  Zu- 
stände die  plötzhchen  Todesfälle  nach  Diphtherie.  Andere,  wie  CuRSCH- 
MANN  und  Heubner,  dessen  Ansichten  Hesse  veröffentücht  hat,  wde  auch 
Hall  WACHS  halten  die  plötzlichen  Todesfälle  im  Beginn  der  Krankheit  für 
eine  direkte  Herzvergiftung  durch  die  Toxine,  ohne  das  Zwischenglied  einer 
Muskelveränderung,  noch  andere  sehen  in  ihnen  eine  reine  Lähmung  des 
Vagus.  Oft  kann  man  eine  Vergrößerung  des  Herzens  nach  rechts  nach- 
w'eisen,  welche  wohl  mehr  der  Ausdruck  der  Stauung  in  den  Atemorpnen 
ist.  Man  hört  auch  manchmal  Geräusche  an  den  Klappen,  die  in  späteren 
Stadien  w'ohl  auch  durch  die  Anämie  erzeugt  werden  können,  dann  aber 
nicht  immer  gleichmäßig  sind,  so  daß  man  sie  einmal  hört,  und  kurze  Zeit 

darauf  wieder  nicht.  . , 

Ist  das  Herz  durch  eine  myokardi tische  Erkrankung  beteihgt,  so  wir 
der  Puls  klein,  frequent,  schwach  und  unregelmäßig ; oder  sehr  langsam,  a 
der  Vagus  bekanntlich  der  Hemmungsnerv  für  das  Herz  ist,  aber  er  is 
dann  nicht  so  schw'ach  wie  bei  der  Myokarditis.  Die  letztere  beginnt  sc  oi 
gleich  am  ersten  Tage,  wird  aber  gewöhnlich  erst  nach  dem  ..^lau 
acht  Tagen,  mitunter  aber  auch  erst  nach  vier  bis  sechs  Wochen  durc 
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'Irscheinungen  bemerkbar.  Die  Schwäche  des  Pulses  kann  auch  allein 
urch  die  Verfettung  des  Herzmuskels  hervorgerufen  sein.  Findet  sich  in 
3r  Blutbahn  ein  Hindernis  des  Umlaufs,  z.  B.  eine  Nephritis,  so  kann  der 
uls  bei  aller  Kleinheit  sich  auch  hart  anfühlen. 

Wenn  der  Puls  bei  Kindern  über  120,  bei  Erwachsenen  über  100  steigt, 

) ist  immer  Grund  zur  Annahme  vorhanden,  daß  • das  Herz  beteiligt 
4,  besonders  aber,  wenn  er  sich  schon  bei  geringen  Körj)erbewegungen 
[^rändert. 

Die  Myokarditis  heilt  in  geringeren  Graden  in  der  Regel  unter  einer 
rieigneten  Behandlung.  In  ungünstigen  Fällen  sterben  die  Kranken  an 
lerzparalyse  oder  allgemeinem  Hydrops. 

Die  Verdauungsorgane  erkranken  im  ganzen  selten  direkt  durch  Ansiede- 
mg  der  Krankheit,  was  eigentlich  zu  verwundern  ist,  da  doch  beständig 
viele  Membranen  und  Bacillen  verschluckt  werden.  Reiche  fand  in 
I Diphtherieleichen  siebenmal  die  Speiseröhre,  elfmal  den  Magen,  einmal 
•!U  Dünndarm  ergriffen  und  jedesmal  die  Nieren.  Indirekt  erkrankt  der 
iigen  unter  dem  Einfluß  des  Fiebers.  Der  Mangel  an  Appetit  ist  eines 
r am  schwersten  zu  überwindenden  Symptome,  Zum  Erbrechen  kommt 
von  dem  Magen  aus  fast  nicht,  wohl  aber  wird  es  hier  und  da  durch 
■n  Reiz  loser  Membranen  oder  durch  Nephritis  hervor  gerufen. 

Verhalten  der  Nieren.  Sehr  häufig  findet  man  bei  der  Untersuchung 
s Urins  Eiweiß,  von  der  kaum  merkbaren  Trübung  bis  zu  dem  gänz- 
•hen  Gerinnen  des  Urins  bei  der  Eiweißprobe.  Die  geringsten  Stadien 
•nnen  durch  das  Fieber  verursacht  sein,  tritt  das  Eiweiß  aber  in  erheb- 
herer  Menge  auf,  so  ist  es  allemal  ein  Zeichen  einer  tieferen  Erkrankung 
r Nieren.  Es  steht  noch  nicht  ganz  fest,  ob  die  parenchymatöse  Nieren- 
tzündung,  denn  nur  um  diese  handelt  es  sich  dabei,  nur  Folge  des  Ein- 
mderns  der  Streptokokken  oder  ob  sie  eine  Wirkung  der  Toxine  ist.  Die 
lueren  Beobachtungen  haben  ergeben,  daß  das  Heilserum  keinen  Einfluß 
f die  Entstehung  oder  Vermehrung  der  Eiweißabsonderung  hat,  was  für 
} Streptokokken  als  Ursache  sprechen  Avürde. 

Das  Auftreten  der  Nephritis  charakterisiert  sich  durch  Erbrechen 
Id  Verminderung  der  Urinmenge,  wie  bei  Nierenentzündungen  aus  anderen 
; Sachen  auch.  Der  Puls  wird  gewöhnlich  durch  den  Ausfall  eines  größeren 
;fäßbezirks  hart.  In  den  nicht  so  seltenen  günstigen  Fällen  bildet  sich 
! Entzündung  zurück;  es  dauert  aber  mitunter  recht  lange,  bis  alles  Ei- 
iß aus  dem  Urin  wieder  verschwunden  ist.  Im  ungünstigen  Falle  kommt 
zu  den  Erscheinungen  der  Urämie,  zu  Krämpfen,  Somnolenz  usw.  Kohts 
h nie  eine  Urämie  bei  Diphtherie  gesehen  haben,  andere  geben  ihr 
rkommen  zu,  auch  Schmidts  Erfahrung  spricht  dafür.  Aufrecht  will 
en  Teil  der  am  zweiten  oder  dritten  Tage  der  Krankheit  eintretenden, 
/■tzlichen  Todesfälle  bei  Diphtherie  auf  die  akute  parenchymatöse  Nieren- 
i^zündung  beziehen. 

Die  Nervenlähmungen  wurden  lange  Zeit  als  besonders  charakteristisch 
Diphtherie  angesehen.  Es  hat  sich  aber  herausgestellt,  daß  sie,  wenn 
Jh  selten,  nach  anderen,  gewöhnlichen  Anginen  verkommen;  zweifelhaft 
ibt  es  aber,  ob  es  sich  in  diesen  Fällen  nicht  um  eine  auf  einer  Infek- 
\ mit  Diphtheriebacillen  beruhenden  Entzündung  gehandelt  habe.  Man 
' lange  darüber  gestritten,  ob  die  Lähmungen  zentraler  oder  peripherer 
tur  seien.  Man  stützte  sich  für  die  erste  Ansicht  auf  Fälle  von  Ein- 
igen in  den  Zentralorganen,  wie  sie  zuerst  von  Buhl  in  den  Inter- 
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Vertebralganglien  der  Rüekeninai'ksnerven,  später  von  Mendel  als  caj)illare 
Hämorrliagien  ini  Pons  und  der  Medulla,  ferner  von  Kiiause  als  aus- 
gedehntere Blutung  iin  Trigonum  zwisehen  den  Hirnschenkeln  beobachtet 
worden  sind;  die  von  Edgren  und  Donath  veröffentlichten  Fälle  von  plötz- 
lich auftretender  Hemijdegie  nach  Diphtherie  sprechen  auch  für  Hirn- 
blutungen, für  deren  Zustandekommen  sie  die  Erkrankung  der  Gefäßwände 
verantwortlich  machen  wollen. 

Katz  fand  als  Ursache  der  Lähmungen,  Erkrankungen  der  Ganglien- 
zellen und  Entartungs Vorgänge  in  den  trophisch  von  ihnen  abhängigen 
Nervenfasern;  Paul  Meyer  hatte  schon  vorher  festgestellt,  daß  in  einer 
größeren  Anzahl  von  Fällen  die  Nerven  ganz  degeneriert  waren.  Die  meisten 
Forscher  haben  sich  aber  der  von  Virchow  und  H.  Rehn  geäußerten  An- 
sicht angeschlossen,  daß  es  sich  bei  den  diphtherischen  Lähmungen  um  eine 
Neuritis  handele.  Die  Zerstörung  der  Nerven  geht  so  weit,  daß  die  Achsen- 
cylinder  ganz  verschwinden,  und  nur  ein  honigwabenähnliches  Gebilde  über- 
bleibt, das  Perineurium.  Selbst  die  Nerven,  in  denen  der  Achsencylinder 
vollständig  fehlt,  können  bei  funktionstüchtig  erhaltener  Ganglienzelle  wieder 
leitungsfähig  werden,  indem  der  Achsencylinder  von  oben  nachwächst.  Einer 
Reihe  von  guten  Forschern  ist  es  aber  nicht  gelungen,  an  den  peripherischen 
oder  zentralen  Nerven j an  den  Folgen  der  Lähmung  Verstorbener,  irgend- 
eine Veränderung  nachzuweisen.  Es  scheint,  daß  die  Leitungsfähigkeit  der 
Nerven  vielleicht  infolge  der  Toxinwirkung  beeinträchtigt  sein  kann,  ohne 
daß  anatomische  Veränderungen  feststellbar  wären. 

Zuerst  wird  fast  immer  die  Schlundmuskulatur  resp.  ihre  Nerven  ergriffen, 
die  Lähmung  des  Gaumensegels  macht  sich  bekanntheh  schon  sehr  früh  geltend. 
In  den  ersten  zwei  \Vochen  beruht  sie  w'ohl  manchmal  noch  nicht  auf  einer 
Beteiligung  der  Nerven,  sondern  mehr  auf  einer  mechanischen  Behinderung 
der  Muskeln  durch  entzündliche  Infiltration.  Wir  müssen  aber  mit  Kohts  diese 
Art  der  Schluckbehinderung  von  den  nach  Wochen  auftretenden  Nervenläh 
mungen  trennen.  Die  letzteren  treten  in  der  Regel  nicht  vor  der  vierten  Woche 
auf,  meistens  erst  nach  der  sechsten.  Seit  der  Anwendung  des  Heilserum  hat 
Herausgeber  häufiger  Fälle  beobachtet,  in  denen  schon  frühzeitig  Ende  dei 
ersten,  Anfang  der  zweiten  Woche  — Velumparesen  auftraten,  die  weger 
der  Abwesenheit  stärkerer  entzündlicher  Schwellungen  doch  wohl  als  wirk 
liehe  Lähmungen  aufgefaßt  werden  müssen.  Die  Lähmungen  äußern  sicl 
dadurch,  daß  die  Sprache  den  Charakter  der  Rhinolalia  aperta  annimmt 
und  daß  Flüssigkeiten  durch  die  Nase  herausfließen.  Bei  gleichzeitipi 
Lähmung  der  Laryngei  superiores  wird  der  Zustand  wegen  der  zu  e- 
fürchtenden  Schluckpneumonie  ein  recht  bedenklicher,  denn  der  Ivrann 
schluckt  schlecht  und  fühlt  auch  nicht,  daß  ihm  etwas  in  die  „unreclit( 


Kehle“  kommt.  , , * 

Nächst  den  Schluck-  und  den  gleich  zu  besprechenden  Augenlahmungei 

sind  die  der  letzten  Cervicalnerven,  aus  denen  der  Phrenicus  entspringt,  unc 
die  der  Thoraxmuskelnerven  die  am  häufigsten  beobachteten.  Die  Kra  ’ei 
leiden  infolge  der  Lähmung  des  Zwerchfelles  und  der  Scalern  und  inter 
costales  an  einer  beständigen  Atemnot,  oder  noch  gewöhnlicher  an  ein 

solchen  mit  interkurrierenden,  stärkeren  AnfaUen.  * • u««  Morvpi 

In  allen  einigermaßen  schweren  Fällen  sind  auch  die  motorischen 

der  Beine  und  Arme  beteiligt.  Die  Kranken  fallen  über 

wie  man  zu  sagen  pflegt,  die  Lähmung  steigert  sich  bis  zu  der  ^nn  gl 

keit,  ein  Glied  zu  rühren.  Wenn  dann  noch  die  Beklemmungszust 
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iurcli  Ergriffensein  des  Phrenicus  hinzutreten,  so  ist  das  Bild,  das  ein  solcher 
vKranker  bietet,  ein  sehr  trauriges;  er  muß  gefüttert  werden  und  kann  sich 
nicht  im  geringsten  bewegen,  er  hustet  bei  jedem  Schluck  und  hat  immer 
nvieder  auftretende  Erstickungsanfälle,  die  durch  das  Verschlucken  und  den 
Husten  noch  vermehrt  und  gesteigert  werden.  Der  einzige  Trost  bei  diesem 
Zustande  ist,  daß  solche  Lähmungen  unter  geeigneter  Behandlung  doch  keine 
illzu  schlechte  Prognose  geben. 

Die  allerschhmmste  Komplikation  durch  Lähmung  ist  aber  die  oben 
5chon  besprochene  des  Vagus.  Man  kann  sie  früh  an  der  sehr  hohen  Ere- 
i^uenz  oder  der  Unregelmäßigkeit  des  nicht  gerade  schwachen  Pulses  er- 
.iennen,  besonders  bei  körperlichen  Bewegungen.  Wenn  der  Puls  unregel- 
mäßig wird,  muß  man  immer  doppelt  vorsichtig  in  der  Prognose  sein,  es 
<ommt  zu  plötzlichen  Todesfällen,  die  beinahe  nur  denen  im  Wochenbett 
■m  die  Seite  zu  stellen  sind.  Das  Kind  ist  anscheinend  meder  ganz  gesund 
ois  auf  den  Puls,  der  bei  ruhiger  Bettlage  gar  nicht  immer  so  besonders 
verändert  zu  sein  braucht,  es  ist  vielleicht  schon  ein  paar  Tage  auf  ge- 
wesen, hat  munter  gespielt,  da  — ein  Seufzer  und  tot  ist  es!  Diese  Fälle 
r.^reignen  sich  nicht  nur  dann,  wenn  den  Kindern  schon  wieder  körperliche 
^Anstrengungen  erlaubt  worden  sind,  sondern  auch  bei  vollkommen  ruhiger 
^ Bettlage  gehören  sie  zu  den  erschütterndsten,  welche  dem  Arzt  in  der  Praxis 
'■begegnen  können,  zumal  wenn  sie  einzige  Kinder  betreffen.  Bei  der  Be- 
ihandlung  werden  wir  nochmals  auf  diese  Frage  zurückkommen  und  auf  die 
■Art,  wie  man  sie  möglicherweise  mitunter  verhüten  kann.  Vollständig  ver- 
; meiden  werden  sie  sich  nicht  lassen,  da  es  ganz  darauf  ankommt,  inwieweit 
der  Vagus  erkrankt  ist. 

Eine  sehr  häufige  Lähmung  ist  auch  die  der  Augenmuskeln.  Von  den 
äußeren  wird  besonders  der  Abducens  befallen;  die  Kinder  fangen  an,  nach 
innen  zu  schielen,  die  Lähmung  des  inneren,  des  Ciliarmuskels,  zeigt  sich 
durch  den  Verlust  des  Akkomodationsvermögens.  Gewöhnlich  lautet  der  Bericht 
der  Eltern,  daß  das  Kind  gar  nichts  mehr  sehe,  womit  natürlich  nur  das 
Unvermögen,  in  die  Nähe  zu  sehen,  gemeint  ist.  Der  Nervus  acusticus 
wird  nicht  gerade  oft  befallen.  Moos  hat  gefunden,  daß  er  stellenweise 
durch  seine  ganze  Masse  hindurch  zerstört  wmr.  Die  Einwanderung  der 
'Streptokokken  in  das  Labyrinth  findet  mitunter  schon  in  den  ersten  Stunden 
■statt.  Auf  diese  Ansiedlung  der  Krankheit  folgt  in  der  Regel  eine  voll- 
tständige,  unheilbare  Taubheit.  Selbst  Taubstummheit  kann  bei  kleineren 
''Kindern  entstehen,  wenn  sie  das  Sprechen  wieder  verlernen. 

Die  sensiblen  Nerven  werden  seltener  befallen,  am  häufigsten  noch  der 
.baryngeus  superior,  durch  dessen  Erkrankung  eine  halb-  oder  doppelseitige 
'Störung  des  Gefühls  im  Kehlkopf  und  der  Trachea  hervorgerufen  ward. 

Eine  eigentümliche  Nervenstörung  nach  einer  schweren  Diphtherie  be- 
schreibt Gay.  Außer  Anosmie,  Aphonie  und  sonstigen  Lähmungen  in  den 
Augenmuskeln  und  denen  der  Extremitäten  zeigte  das  Kind  die  merkwürdige 
Erscheinung,  daß  es  Berührung  der  einen  Seite  des  Körpers  auf  der  anderen 
empfand.  Gay  nannte  die  Erscheinung:  Allocheirie. 

Es  ist  gar  nicht  gesagt,  daß  man  die  oben  beschriebenen  hochgradigen 
Lähmungen  nur  nach  den  schwören  Erkrankungen  beobachtet,  nein,  sie 
kommen,  wiewohl  selten,  selbst  nach  anscheinend  ganz  leichten  Fällen  vor. 

Eine  der  gewöhnlichsten  Komplikationen  ist  die  Schwellung  der  Sub- 
■niaxillardrüsen , die  man  ebenfalls  in  leichten  Fällen  findet.  Die  Drüsen 
scheinen  manchmal  zu  schlummern,  wachsen  aber  dann  in  einer  Nacht  zu 
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einer  kolossalen  Größe  an.  Die  8ubmaxillargegend  wird  dadurch  oft  viel 
dicker  als  das  Gesicht,  so  daß  der  Kopf  eine  nach  oben  spitze  Form  be- 
kommt, Selbst  sehr  bedeutende  Schwellungen  können  sich  aber  wieder 
vollständig  zuriickbilden. 

Verschiedenheit  im  Auftreten  und  Verlauf.  Infolge  der  verschiedenen  Viru- 
lenz der  Bacillen,  der  verschiedenen  Disposition  der  befallenen  Individuen 
und  der  wechselnden  Beimischungen  anderer  Mikroorganismen  kommen  die 
mannigfachsten  Krankheitsbilder  zustande. 

SzEQö  berichtet,  um  nur  ein  Beispiel  anzuführen,  über  eine  von  ihm  in  einem 
Mädchenpensionat  beobachtete  Diphtherieepidemie.  Von  achtzehn  Kindern  erkrankten 
drei  an  der  septischen  Form,  vier  genasen  nach  dem  Auswerfen  von  Membranen,  eins 
litt  sechs  Monate  lang  an  Augenlähmungen;  zehn  bekamen  nur  eine  Tonsillitis  follicu- 
laris, von  diesen  auch  eines  eine  Lähmung. 

Ebenso  verschieden  ist  der  Verlauf.  Während  die  einen  kaum  krank 
sind,  ausgehen,  in  die  Sprechstunde  kommen,  so  daß  die  Eltern  sehr  er- 
staunt sind,  wenn  man  die  Kinder  nach  Hause  schicken  will,  und  man 
ihnen  nur  mit  Mühe  klar  machen  kann,  welche  Infektionsträger  dieselben 
sind,  liegen  andere  vom  ersten  Augenblick  an  schwer  erkrankt  darnieder. 
Bei  einer  septischen  Infektion  wird  man  über  die  Schwere  des  Falles  nicht 
lange  im  unklaren  sein,  beim  Verlauf  dieser  septischen  Fälle  spielen  die 
Löfflerschen  Bacillen  eigentlich  kaum  noch  eine  Rolle,  die  Streptokokken, 
denen  sie  die  Eingangspforte  geöffnet  haben,  beherrschen  so  vollkommen 
das  Krankheitsbild,  daß  es  sich  von  der  im  Anschluß  an  Angina  lacunaris 
glücklicherweise  nur  selten  auf  tretenden  Sepsis  in  keiner  Weise  unterscheidet. 

Todesursache.  Die  Krankheit  tötet  entweder  durch  die  Sepsis  oder 
durch  Übergang  auf  den  Kehlkopf  und  die  Luftröhre,  oder  durch  das  Ein- 
treten eines  adynamischen  Zustandes,  in  welchem  die  Kranken  allmählich 
immer  mehr  somnolent  und  apathisch  werden,  aber  oft  noch  einen  langen 
hofinungslosen  Todeskampf  kämpfen  müssen.  Der  Anteil  dieser  verschiedenen 
Ursachen  an  Todesfällen  wechselt  ganz  außerordentlich  in  den  einzelnen 
Epidemien.  Eine  Zeitlang  sterben  fast  sämtliche  Kinder  durch  Übergang 
der  Krankheit  auf  den  Kehlkopf,  dann  kommt  dies  nur  selten  vor,  und 
sie  erliegen  mehr  den  septischen  und  adynamischen  Formen,  Diese  Ver- 
schiedenheit im  einzelnen  Falle  mag  von  der  wechselnden  Virulenz  der 
BaciUen,  vielleicht  auch  von  der  ungleichen  Reaktion  des  befallenen,  kräftigen 
oder  schwächlichen  Organismus  abhängen.  Weswegen  die  einzelnen  Epi- 
demien darin  so  sehr  voneinander  abweichen,  das  wissen  vdr  nicht. 


E.  Diagnose. 

Die  einzig  richtige  Art  der  Diagnose  sollte  heutzutage  die  bakteriologische 
mit  dem  Mikroskop,  dem  Kulturverfahren  und  nötigenfalls  mit  Tierver- 
suchen sein,  leider  ist  diese  Forderung  aber  bisher  noch  nicht  erfüllbar,  da 
besonders  in  der  Landpraxis  Zeit  und  Gelegenheit  zur  bakteriologischen 
Untersuchung  häufig  selbst  bei  genügender  Beherrschung  der  Methoden 
fehlt.  Durch  die  Einrichtung  bakteriologischer  Untersuchungsstationen  an 
zahlreichen  Orten  ist  es  aber  möglich  geworden,  in  zweifelhaften  Fällen 
auch  auf  dem  Lande  die  bakteriologische  Untersuchung  ohne  großen  Zeit- 
verlust und  ohne  zu  hohe  Kosten  vornehmen  zu  lassen  und  dadurch  dem 
Ausbruch  von  Epidemien  in  manchen  Fällen  wirksam  entgegenzutreten. 

Neben  der  bakteriologischen  wird  natürlich  die  klinische  Diagnose  ihren 
wichtigen  Platz  behaupten.  lür  alle  Kollegen,  namentlich  aber  für  die, 
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eichen  die  Vorteile  einer  Untersucliungsanstalt  nicht  zugänglich  sind,  ist 
! deswegen  immer  sehr  notwendig,  sich  in  der  makroskopischen  Diagnose 
töglichst  auszubilden.  Sie  bietet  in  der  Regel  Schwierigkeiten  nur  bei  dem 
i'iphtheroid.  Makroskopisch  müssen  wir,  nach  Schmidt,  zweierlei  unter- 
dieiden:  die  Angina  fossularis  und  die  Angina  lacunaris.  Bei  der 
- -stell  treten,  wie  oben  schon  erwähnt,  die  schon  vorhanden  gewesenen 
;andelpfröpfe  durch  den  entzündlichen  Prozeß,  sei  es  nun  ein  katarrhalischer 
ier  ein  diphtherischer,  aus  den  Mündungen  der  Possulae  heraus;  sie  zeigen 
ch  in  denselben  als  rundliche  Köpfchen,  während  die  zur  Diphtherie  ge- 
örige  Angina  lacunaris  an  derselben  Stelle  kleine  Häute  zeigt,  die  im 
;eginn  häufig  dünn  sind  und  daher  grau  und  hier  und  da  auch  gelb  er- 
heinen.  Man  beobachtet  nicht  selten,  daß  eine  anscheinend  ganz  un- 
huldige  Mandelentzündung  mit  Pfröpfen  sich  nach  und  nach  oder  plötzlich 
:3  eine  diphtherische  zu  erkennen  gibt.  In  solchen  PäUen  hat  die  diph- 
aerische  Entzündung  in  der  Tiefe  der  Possulae  begonnen,  in  denen  zufällig 
I andelpfröpfe  vorhanden  waren.  Noch  ähnlicher  der  Diphtherie  wird  das 
ild,  wenn  schon  vorher  zusammengeflossene  Mandelpfröpfe  vorhanden  ge- 
^sen  sind.  Diese  ragen  bei  nicht  entzündeten  Mandeln  etwas  über  die 
>berfläche  vor  und  erwecken  bei  nicht  Kundigen  leicht  den  Verdacht  der 
liphtherie.  Tritt  eine  Angina  hinzu,  so  werden  sie  von  der  geröteten 
iihleimhaut  umwuchert.  Sie  sind  dann  einer  Diphtherie  so  ähnlich,  daß 
;an  die  Diagnose  nur  mit  der  Sonde  machen  könnte,  da  sich  solche 
i andelpf röpf e härter  anfühlen.  Sie  finden  sich  indessen  selten  genug  in 
or  Gestalt  und  Größe,  daß  man  sie  für  Häute  halten  kann. 

Jacobi  meint,  daß  die  Angina  lacunaris  allemal  als  reine  Diphtherie 
-izusehen  sei;  bei  Kindern  sollte  man  diese  Porm  zum  mindesten  als  ver- 
ichtig  behandeln.  Man  macht  gar  zu  viele  schlimme  Erfahrungen,  wenn 
an  diese  Erkrankungen  zu  leicht  nimmt,  abgesehen  davon,  daß  man 
•udurch  auch  zur  Verbreitung  der  Krankheit  beiträgt.  Diese  leichteren 
illle  von  Diphtherie  bilden  die  große  Mehrzahl  der  Erkrankungen  in 
•anchen  Epidemien.  Die  Kranken  haben  einen  Tag  Pieber,  zeigen  in  den 
:^?enen  Possuhs  weißen  Belag,  der  sich  nach  zwei  bis  drei  Tagen  wieder 
rloren  hat,  mit  oder  ohne  Behandlung.  Trotz  der  anfangs  leichten  Er- 
heinungen  kann  der  Verlauf  plötzlich  ein  schwerer  werden,  man  sei  des- 
'Ib  mamentlich  zu  Zeiten  einer  Diphtherieepidemie  bez.  der  Prognose  in 
;rartigen  Pällen  sehr  vorsichtig. 

Pließen  die  Plecken  der  einzelnen  Lacunen  zusammen,  oder  treten 
limbranen  außerhalb  der  Grenze  der  Mandeln  auf,  so  wird  die  Diagnose 
'phtherie  dadurch  wahrscheinlich,  aber  nicht  zweifellos,  denn  auch  bei  der 
:i^na  können  die  hervorquellenden  Sekrettropfen  konfluieren  und  dadurch 
rjmbranen  Vortäuschen.  Kann  man  den  Belag  mit  einem  Wattebausch 
:cht  ohne  Anwendung  von  Gewalt  ab  wischen,  dann  handelt  es  sich  wahr- 
leinlich  nicht  um  Diphtherie;  haftet  er  so  fest,  daß  seine  Ablösung  nur 
ter  Abreißen  des  öberflächenepithels  gelingt,  so  ist  die  Wahrscheinlich - 
it  einer  diphtherischen  Erkrankung  größer.  Sicherheit  schafft  auch  in 
‘•sen  zweifelhaften  Pällen  nur  die  bakteriologische  Untersuchung.  Ver- 
chslungen  mit  Ätzschorfen,  besonders  mit  galvanokaustischeii , können 
-rkommen.  Nach  der  Herausnahme  vergrößerter  Tonsillen  mit  der’  galvano- 
'Ustischen  Schlinge  tritt  auf  der  Operationsstelle  immer  ein  Schorf  auf, 

^ da  sich  die  umgebende  Schleimhaut  bald  rötet,  schon  zwölf  Stunden 
3h  der  Operation  eine  große  Ähnlichkeit  mit  der  Diphtherie  hat.  Andere 
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Membranbildungen,  wie  die  bei  den  Exantliemen  des  Halses,  bei  Pharyngo- 
inyeosis  benigna,  Pemphigus,  Herpes  usw.,  können  nur  bei  sehr  oberfläch- 
licher Betrachtung  mit  diphtherischen  verwechselt  werden. 

Dagegen  findet  man  einen  sehr  ähnlichen  örtlichen  Befund  mit  Bildung 
von  Membranen  bei  der  zuerst  von  Plaut  und  Vincent  beschriebenen 
Angine  du  bacille  fusiforme,  forme  ulceromernbraneuse  (s.  S.  210), 
bei  der  man  aus  den  Membranen  den  Bacillus  fusiformis  und  Spirillen  dar- 
stellen kann. 

Die  makroskopische  Differentialdiagnose  kann  in  manchen  Fällen  im 
Anfang  auch  von  dem  Erfahrensten  nicht  immer  gemaclit  werden.  Man  tut 
deshalb  gut,  die  Angina  fossularis  etwas  mißtrauisch,  die  lacunaris  aber 
vorsichtigerweise  als  diphtherieverdächtig  anzusehen. 

Die  Diagnose  der  gangränösen  Formen  kann  man  gewöhnlich  aus  dem  Hals- 
befund leicht  stellen,  außerdem  macht  sich  schon  bei  dem  Eintritt  in  das 
Krankenzimmer  der  aashafte  Geruch  recht  bemerklich.  Bei  den  schweren 
adynamischen  Formen  ist  derselbe  nicht  notwendigerweise  vorhanden;  man 
erkennt  sie  indessen  sofort  an  dem  schweren  Darniederliegen  des  Kranken. 

F.  Prognose. 

Die  Prognose  der  Diphtherie  richtet  sich  hauptsächhch  nach  dem  Cha- 
rakter der  Epidemie.  Es  giebt  Gegenden  und  Städte,  in  welchen  lange  Zeit 
das  Diphtheroid  so  vorherrscht,  daß  man  sich  gewöhnt,  die  Prognose  für 
eine  recht  günstige  zu  halten,  respektive  den  angewendeten  Mitteln  eine 
ganz  andere  Wirkungskraft  zuzuschreiben.  Schmidt  hat  in  Frankfurt  über 
800  Fälle  von  Diphtherie  behandelt,  die  alle  günstig  verhefen,  bis  auf  zwei 
Kinder,  welche  an  primär  gangränöser  Diphtherie  im  Laufe  von  36  Stunden 
starben.  Er  schrieb  den  günstigen  Verlauf  der  Anwendung  des  Kalium 
chloricum  zu,  bis  dann  später  die  gefährhcher  werdende  Epidemie  seine 
Ansichten  hinsichtlich  dieses  Mittels  auf  einen  bescheideneren  Standpunkt 
brachte.  Andere  Epidemien  zeigen  eine  schlechte  Prognose,  namentlich, 
wie  es  scheint,  unter  dem  Einfluß  schlechter  sanitärer  Verhältnisse 
in  den  betreffenden  Städten  oder  Dörfern.  Es  kamen  Epidemien  vor, 
in  welchen  bis  zu  90  Proz.  der  Kranken  unrettbar  dem  Tode  verfallen  waren, 
ganze  Familien  in  wenigen  Tagen  ausstarben.  Zum  Glück  ändert  sich  der 
Charakter  der  Epidemien,  ohne  daß  wir  eigenthch  wissen,  woran  das  liegt 
Die  jetzige  günstigere  Wendung  der  Ausdehnung  der  Krankheit  dürfen  wir 
wohl  der  Einf  ührung  des  Heilserum  zuschreiben,  die  Kranken  werden  rascher 
geheilt  und  infizieren  dadurch  weniger  Menschen. 

Heubner  hält  die  Prognose  am  ,, ersten  und  zweiten  Tage  für  gut,  venn 
die  Ausbreitung  und  Dicke  der  Ausschwitzung  mäßig  ist,  zunächst  nur  eine 
Stelle  der  Gaumenschleimhaut  ergriffen  ist,  die  Drüsenanschwellung  gering 
ist,  die  Allgemeinerkrankung  sich  nur  durch  Fieber  ohne  Schwächesymptoine 
seitens  des  Herzens  und  Nervensystems  zu  erkennen  gibt  und  wenn  a& 
Kind  über  vier  Jahre  alt  ist“; 

„für  zweifelhaft,  wenn  an  mehreren  Stellen  Ausschwitzung  vornan  . 
oder  die  Affektion  in  der  Nase  ihren  Anfang  genommen  hat  und  nach  a ■ 
wärts  gegangen  ist,  die  Drüsen  geschwollen  und  schmerzhaft  sind,  am 
Fieber  kleiner  und  frequenter  Puls  vorhanden  ist,  das  Gesicht  bleicn 
der  Gesichtsausdruck  ängstlich  ist,  Appetitlosigkeit  vorhanden  ist,  un 
jedem  Falle,  wenn  das  Kind  zwei  bis  vier  Jahre  alt  ist;“  , 

„für  schlecht,  wenn  die  Membranen  schon  über  die  Gaumenbogen 
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fvula  ausgebreitet  sind,  Drüsenpakete  am  Unterkieferwinkel  fühlbar  sind, 
ppetitlosigkeit  vorhanden  ist,  Hinfälligkeit,  große  Schwäche,  Kräfteverfall 
ch  zu  erkennen  gibt  oder  das  Gesicht  gar  bleigraue  Färbung  angenommen 
at,  neben  hohem  oder  geringem  Fieber,  hohe  Pulsfrequenz  und  schwache 
[erztöne  sich  zeigen,  Blutungen  in  der  Haut  erkennbar  sind,  die  Stimme 
elegt  oder  heiser  ist,  oder  gar  schon  Kehlkopfverengerung  wahrnehmbar, 
adlich  in  jedem  Falle  einer  Erkrankung  im  Säuglingsalter.“ 

Wesentlich  beeinflußt  wird  die  Prognose  durch  den  Zustand  des  Herzens. 
;esonders  ungünstig  erweist  sich  ein  auffallend  langsamer  Puls,  ebenso  wie 
in  sehr  beschleunigter.  Wie  oft  kann  man  das  herannahende  Ende  an 
em  plötzlich  schneller  gewordenen  Pulse  erkennen;  eine  geringe  Unregel- 
läßigkeit  ist  etwas  weniger  ungünstig.  Von  sehr  schlechtem  Einfluß  auf 
ie  Prognose  sind  die  Komplikationen  mit  Septikämie,  Adynamie, 
,'ephritis,  Pneumonie  und  die  mit  Erkrankungen  anderer  Organe.  Unter 
en  Nachkrankheiten  können  die  Lähmungen,  besonders  wenn  sie  die 
ierven  des  Herzens,  der  Atmung  und  der  Schluckmuskeln  befallen,  zwar 
acht  schwere  Erscheinungen  veranlassen,  doch  ist  deren  Prognose  bei 
chtiger  Behandlung  im  ganzen  nicht  ungünstig. 

Das  Alter  der  Kinder  beeinflußt  die  Prognose  ganz  wesentlich.  Kinder 
.nter  drei  Jahren  geben  eine  schlechtere  Prognose;  bei  denen  über  sechs 
iahren  ist  dieselbe  schon  wesentlich  besser.  Im  großen  und  ganzen  ist 
atürlich  ein  guter  Ernährungszustand  bedeutend  günstiger  Ganz  be- 
; anders  wichtig  erscheint  auch  die  Ernährungsmöglichkeit  während  der 
Krankheit,  und  da  sind  wohlerzogene,  an  Folgsamkeit  gewöhnte  Kinder 
iel  besser  daran,  als  ungezogene.  Ein  artiges  Kind  nimmt  die  Nahrung 
ie  die  Arznei  auf  Befehl,  einem  schlecht  erzogenen  kann  man  oft  nicht 
inmal  mit  Gewalt  etwas  beibringen. 

Als  prognostisch  ungünstig  sind  die  sekundär  zu  anderen  Krankheiten, 
amentlich  die  zu  den  akuten  Infektionskrankheiten  hinzutretenden  Diph- 
aerien  anzusehen.  Die  Prognose  bei  dem  primären  genuinen  Croup  ist 
dwas  günstiger  als  die  des  sekundären  diphtherischen.  Nach  Jacobi  ver- 
rufen die  gewöhnlich  mit  anfänglichem  hohem  Fieber  einhergehenden  Fälle 
I on  reinem  Croup  meist  besser,  als  die  fieberlosen  diphtherischen. 

Seit  der  Einführung  des  Behringschen  Heilserums  in  die  Behandlung  der 
Diphtherie  ist  die  Prognose  eine  bei  weitem  günstigere  geworden.  Der 
i'heorie  und  den  Erfahrungen  nach,  die  bis  jetzt  mit  dem  Mittel  gemacht 
•worden  sind,  kann  es  nur  bei  den  durch  die  Bacillen  oder  ihre  Produkte 
;ervorgerufenen  Erscheinungen  helfen,  aber  da  entfaltet  es  auch  eine  außer- 
eavöhnliche  Wirkung. 


G.  Prophylaxe  und  Therapie, 

a.  Prophylaxe. 

Lokale  Prophylaxe.  Da  die  Krankheit  zu  ihrer  Entwicklung  eine  Disposition 
i er  Menschen  vorfinden  muß  und  diese  in  den  meisten  Fällen  in  entzündhchen 
’.iuständen  des  Halses  liegt  und  ganz  besonders  in  zerklüfteten,  chronisch  entzün- 
ieten  Mandeln,  so  hat  die  Prophylaxe  mit  der  Behandlung  dieser  Erkrankungen 
beginnen,  wie  das  im  Kapitel  11,  II.,  B.  und  C.  geschildert  worden  ist. 
hoße  Mandeln  sollten  immer  entfernt  werden,  sie  brüten  nur  Unheil  für  den 
räger.  Durch  ihre  Größe  allein  können  sie  die  Prognose  der  Krankheit 
wesentlich  verschlimmern.  Die  Gaumenmandeln  liegen  öfter  schon  im  ge- 
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Sunden  Zustande  so  dicht  aneinander,  daß  man  in  einzelnen  Fällen  während 
der  Dauer  der  Krankheit  zur  Herausnahme  derselben  oder  zur  Tracheotomie 
schreiten  muß.  Schmidt  hat  konsultations weise  einen  Fall  gesehen,  in  dem 
ein  zwölfjähriger  Junge  durch  die  Schwellung  seiner  Mandeln  so  im  Atmen 
gehindert  war,  daß  die  Tracheotomie  dringend  nötig  gewesen  wäre,  leider 
war  es  schon  zu  spät  für  einen  solchen  Eingriff.  Die  Herausnahme  einer 
Mandel  ist  indessen  wiederholt  mit  gutem  Erfolg  im  akuten  Stadium  ge- 
macht worden;  Spiess  hat  sie  einmal  mit  dem  Baginskyschen  Tonsillotom 
ausgeführt  und  konnte  das  Kind  dadurch  retten. 

Frühdiagnose  als  prophylaktisches  Mittel.  Wenn  wir  auch  jetzt  ein  Mittel 
kennen,  von  dem  wir  einen  sicheren  Einfluß  auf  den  Verlauf  des  Krank- 
heitsprozesses bei  der  Diphtherie  erwarten  dürfen,  so  verliert  doch  die 
Prophylaxe  nicht  an  Wichtigkeit.  Für  diese  ist  außer  der  Behandlung  der 
örthchen  Disposition  ein  frühzeitiges  Erkennen  der  Krankheit  sehr  w'esent- 
lich.  Es  ist  deshalb  ein  jeder  Arzt  verpflichtet,  jeden  fiebernden  oder  auch 
jedem  nur  leicht  kranken  Kinde  in  den  Hals  zu  sehen.  Dafür  ist  es  sehr 
zu  wünschen,  daß  die  Eltern  der  Kinder  dieselben  so  früh  vde  möglich, 
schon  nach  dem  ersten  Lebensjahr  daran  gewöhnen,  sich  in  den  Hals  sehen 
zu  lassen!  Sie  machen  dadurch,  wenn  einmal  eine  Erkrankung  an  Diph- 
therie vorliegt,  dem  Arzte  und  ihrem  Kinde  die  Untersuchung  außerordent- 
lich viel  leichter.  Eine  Mutter,  die  ihren  Kindern  alle  Morgen  in  den  Hak 
sieht,  wird  auch  oft  eine  Diphtherie  entdecken  können,  solange  das  Kind 
sonst  noch  kaum  Zeichen  einer  Erkrankung  gibt. 

Isolierung.  Da  die  Krankheit  sicher  durch  den  Verkehr  der  Menschen 
untereinander  und  durch  die  mit  den  Kranken  in  Berührung  gekommenen 
Gegenstände  verbreitet  wird,  so  ist  es  eine  weitere  dringende  Forde- 
rung der  Prophylaxe,  daß  die  Kranken  mit  den  sie  pflegenden  Per- 
sonen, wenn  irgend  ausführbar,  von  den  übrigen  Hausbewohnern  vollständig 
getrennt  werden,  und  daß  diese  nur  an  der  Tür  des  Zimmers  mit  den 
Pflegern  verkehren  dürfen.  Sie  sollten  außerdem  Schutzschürzen  tragen 
oder  wenigstens  beim  Verlassen  des  Zimmers  andere  Kleider  anziehen.  Eine 
Trennung,  bei  welcher  die  Mutter  von  Zeit  zu  Zeit  auch  einmal  die  anderen 
Kinder  sehen  will,  ist  eine  ganz  unnötige  Quälerei,  sie  hilft  gar  nichts.  Ist 
es  irgend  mögfich,  so  bringe  man  den  Kranken  ins  Hospital  oder  die 
übrigen  Kinder  aus  dem  Hause.  Diese  Maßnahme  hat  aber  nur  einen 
Wert,  wenn  sie  ganz  frühzeitig  ausgeführt  werden  kann  und  wenn  man  die 
ausquartierten  Kinder  an  einen  Ort  bringen  kann,  wo  sie  nicht  mit  anderen 
Kindern  vor  Ablauf  einer  vierzehntägigen  Quarantäne  Zusammenkommen, 
sonst  trägt  die  Ausquartierung  nur  zur  Verschleppung  der  Seuche  und  zur 
Verbreitung  der  Epidemie  bei.  Besuche  von  Kindern  in  einer  infizierten 
Wohnung  müssen  gänzHch  unterbleiben. 

Prophylaxe  im  Krankenzimmer.  Aus  dem  Krankenzimmer  müssen,  wenn 
es  im  Beginn  der  Krankheit  geschehen  kann,  sämtliche  Teppiche,  Polster 
möbel,  gefüllte  Wäsche-  und  Kleiderschränke  entfernt  werden.  Der  Kranke 
ist  in’  ein  möghchst  abgesondertes  Zimmer  zu  bringen,  in  welchem  nur 
die  während  der  Dauer  der  Krankheit  nötigen  Gegenstände  verbleiben 

^^^^^^esinfektion.  Von  den  von  dem  Kranken  benutzten  Gegenständen  darf 
nichts  aus  dem  Zimmer  entfernt  werden,  es  sei  denn,  daß  z.  B.  die  Wasche 
in  ein  mit  2proz.  Karbollösung  angefeuchtetes  Bettuch  eingeschlagen,  sotor 
nach  dem  Desinfektionsofen  gebracht,  oder  daß  sie,  was  aber  weniger 
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ut  ist,  in  eine  desinfizierende  Lösung,  z.  B.  5proz.  Zinc.  sulph. -Lösung, 
proz.  Karbollösung  usw.  mindestens  24  Stunden  gelegt  wird.  Die  Desin- 
.iktionsapparate,  welche  mit  strömendem  Wasserdampf  arbeiten,  sind  so 
illig  geworden,  daß  sie  immer  weitere  Verbreitung  in  den  Gemeinden,  auch 
,if  dem  Lande,  finden,  und  daß  man  auf  diese  Art  der  ansteckenden 
.rankheiten  immer  mehr  Herr  werden  wird.  Entbehrliche  Gegenstände, 
e mit  dem  kranken  Kinde  in  Berührung  gekommen  sind,  Spielsachen, 
ücher,  Halstücher  usw.,  verbrennt  man  am  besten;  nicht  leicht  zu  er- 
■tzende  dürfen  nach  vorheriger  Desinfektion  wieder  in  Gebrauch  genommen 
erden. 

Sehr  wichtig  ist  selbstverständhch  auch  nach  erfolgter  Heilung  die  Desinfek- 
»n  des  Krankenzimmers.  Beschmutzte  Fußböden,  Bettstellen  und  andere  Gegen- 
wände sind  mit  5 proz.  Karbollösung,  Iproz.  Sublimat-  oder  Formalinlösung 
ozuwaschen.  Von  den  Kranken  übrig  gelassene  Speisen  dürfen  von  anderen 
cht  genossen  werden.  Auswurf,  Nasenschleim,  Urin,  Gurgelwasser  sind  in 
iefäßen  aufzufangen,  welche  zu  einem  Viertel  mit  einem  der  genannten 
-esinfektionsmittel  gefüllt  sind,  und  gleich  in  den  Abort  zu  entleeren. 

Die  Desinfektion  der  Räume  erfolgt  am  sichersten  durch  Formalin - 
impfe,  die  mit  eigens  konstruierten  Lampen  eine  sichere  Desinfektion 
fs  gesamten  Zimmers  mit  Inhalt  gewährleisten.  Die  meisten  anderen 
^ssinfektionsmethoden  und  -mittel  erübrigen  sich  dadurch.  Eine  Erneue- 
'.ng  der  Tapeten  ist  nicht  notwendig. 

Wir  wissen  durch  die  Untersuchungen  von  Emmerich,  daß  sich  aller- 
:md  Bakterien  in  dem  Ausfüllmaterial  der  Fußböden  einnisten  können- 
de Desinfektion  und  nachherige  Verschließung  der  Spalten  und  Löcher 
■'•rselben  durch  Ausspänen  ist  deshalb  recht  wichtig.  In  einem  Falle,  in 
Idchem  die  Kinder  einer  Familie  fast  alle  sechs  Wochen  an  Diphtherie 
tten,  hörte  die  Erkrankung  nach  einer  solchen  Behandlung  des  Fuß- 
Idens  auf. 

Es  wäre  zu  wmnschen,  daß  diese  Maßregeln  womöglich  durch  eigens 
für  angelernte  und  angestellte  Personen  ausgeführt  würden.  In  den 
isisten  größeren  Städten  erfolgt  die  Desinfektion  behördlicherseits,  gegebenen- 
i-Qs  auf  Kosten  der  Gemeinden. 

In  Havre  wmrde  im  Jahre  1884  die  obligatorische  Desinfektion  mittels 
s Dampfsterilisationsapparates  und  Verbrennen  von  Schw^efel  in  den  Woh- 
i.ngen  eingeführt.  Darauf  sank  die  Sterblichkeit  an  Diphtherie  von  176 
Jahre  1882  und  105  in  1884  auf  96  in  1885  und  41  in  1889. 

Neu  ist  das  Desinfizieren  mit  Schwefel  gerade  nicht.  Homer  berichtet, 
ß Odysseus  nach  der  Vernichtung  der  Freier  befohlen  habe,  die  Möbel 
>bzuw"aschen  mit  Wasser  und  lockeren  Schw'ämmen“;  nachdem  nun  auch 
3 ungetreuen  Mägde  hingerichtet  waren,  habe  sich  Odysseus  zu  der  Euil- 
fjya  gewendet:  Gesang  22,  482  und  483: 

,, Bringe  mir  Glut,  o Mutter,  und  fluchabwendenden  Schw'efel,  daß  ich 
vrchräuchere  den  Saal“; 
id  Vers  492 — 495: 

,, Jener  sprach’s,  da  gehorchte  die  Pflegerin  Eurikleya.  Eilend  brachte 
Glut  und  Schwefel  ihm.  Aber  Odysseus  räucherte  wohl  in  dem  Saal 
^ im  Haus  umher  und  im  Vorhof.“ 

Die  Notwendigkeit  einer  recht  gründlichen  Desinfektion  scheint  ihm 
lon  klar  gewesen  zu  sein! 

Zu  einer  w irksamen  Prophylaxe  gehört  nach  den  in  England  gemachten 
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Erfahrungen  auch  die  Besserung  der  sanitären  Verhältnisse  in  bezug  auf  Drainage 
und  Wasserzufulir,  sodann  die  möglichst  streng  durchgeführte  Anzeigepflicht 
von  Seiten  der  Ärzte,  denn  das  ist  ja  die  Grundlage  für  alle  Maßregeln. 
Das  Fernlialten  der  gesunden  Kinder  einer  erkrankten  Familie  von  dem  Schul- 
besuch ist  selbstverständlich.  Eine  Schließung  der  Schulen,  besonders  auf 
dem  Lande,  dürfte  sich  bei  Epidemien  sehr  empfehlen.  Strenge  sollte  auch 
auf  die  Fernhaltung  der  Verdächtigen  geachtet  werden.  Selbstverständlich 
ist  es  sehr  zweckmäßig,  wenn  die  Leichen  von  an  Diphtherie  Verstorbenen 
möglichst  schnell  aus  dem  Hause  geschafft  werden. 

Prophylaxe  beim  Verkehr  mit  Nahrungsmitteln.  Die  Milch  ist  gewiß  einer 
der  Hauptträger  der  Infektion,  weswegen  ihr  Verkauf  aus  Höfen,  in  welchen 
Diphtherie  oder  eine  andere  Infektionskrankheit  ausgebrochen  ist,  streng 
verboten  werden  sollte.  Auch  Bäcker  und  Schlächter,  in  deren  Familien 
Infektionskrankheiten  vorhanden  sind,  sollten  an  dem  Vertrieb  ihrer  Waren 
verhindert  werden. 

Eine  weitere,  jetzt  erst  in  ihrer  ganzen  Wichtigkeit  deutlicher  erkannte 
prophylaktische  Maßregel  ist  die  wochenlang  fortgesetzte  Überwachung 
der  Schleimhaut  der  oberen  Luftwege  in  bezug  auf  die  Anwesenheit  von 
Bacillen  bei  Rekonvaleszenten  und  bei  Rhinitis  fibrinosa.  Diese  Über- 
wachung darf  in  keinem  Falle  unterlassen  werden  und  muß  sich  auf  alle 
Anwesenden  erstrecken,  wenn  es  sich  um  Hausepidemien  handelt. 

Prophylaktische  Impfungen  mit  Serum.  Wir  sind  außer  den  erwähnten 
Maßregeln  jetzt  in  der  Lage,  noch  ein  besonderes  Hilfsmittel  zur  Bekämpfung 
der  Haus-  und  sonstigen  Epidemien  von  Diphtherie  zu  besitzen,  nämlich 
die  prophylaktischen  Impfungen  mit  Heilserum  als  Schutzmittel.  A.  Baginsky 
und  Heubner  spritzen  jedem  in  ihre  Abteilungen  aufgenommenen  Kinde 
250  I.  E.  ein  und  wiederholen  dies  alle  drei  Wochen,  da  die  auf  diese 
Weise  erzeugte  passive  Immunität  gewöhnlich  nur  drei  Wochen  vorhält. 
Berücksichtigt  man  die  kurz  dauernde  Immunität  nach  Erkrankungen  an 
Diphtherie,  so  war  dies  ja  auch  nicht  anders  zu  erwarten.  Heubner  hat, 
seitdem  er  diese  Vorsicht  gebraucht,  keine  Hausepidemie  mehr  beobachtet,  mit 
Ausnahme  des  Jahres  1897,  in  welchem  die  Impfung  auf  einer  nicht  infektiösen 
Abteilung  ausgesetzt  wurde;  schon  nach  einem  Monate  zeigten  sich  wieder 
vier  übertragene  Fälle;  durch  die  grundsätzliche  Einführung  der  Impfungen 
jedes  Kindes  blieben  weitere  Erkrankungen  aus.  Baginsky  hat  ähnliche 
Erfahrungen  gemacht,  desgleichen  auch  die  Kollegen  an  den  Pariser  Kinder- 
hospitälern. Dieselbe  Maßregel  sollte  man  in  Familien  ergreifen  und  vor- 
handene Kinder  mit  250  I.  E.  einspritzen,  bei  Erwachsenen,  die  weniger 
disponiert  sind,  erscheint  es  nicht  nötig.  Diese  prophylaktischen  Impfungen 
machen  indessen  die  übrigen  Vorsichtsmaßregeln  nicht  überflüssig. 

Ein  frappantes  Beispiel  der  Schutzwirkung  des  Heilserum  konnte  Herausgkbkr 
beobachten.  In  einer  Ferienkolonie  von  etwa  60  Mädchen  war  eine  Diphtheriepidemie 
ausgebrochen,  die  in  einem  Falle  zum  Tode  geführt  hatte.  Da  die  Erkrankungen  sic 
verbreiteten,  spritzte  Herausgeber  allen  noch  nicht  erkrankten  Mädchen  250  I.  E.  ei 
und  konnte  damit  die  Epidemie  zum  sofortigen  Stillstand  bringen. 

Hygiene  des  Krankenzimmers.  Ist  die  Krankheit  ausgebrochen,  so  sollen 
die  Krankenzimmer  möglichst  luftig  gehalten  werden  und  im  Sommer  >e 
Fenster  offen  stehen;  im  Winter  müssen,  wenn  es  nur  irgend  angeht, 
nebeneinander  liegende  Zimmer  benutzt  werden,  deren  eines  immer  gelu  e 
wird.  Von  Desinfektionsmitteln  auf  dem  Vorplatz,  z.  B.  dem  Carbolsan 
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der  Carboidämpfen,  kann  man  keinen  Nutzen  erwarten;  am  wirksamsten 
'ären  Form  aliendämpfe,  die  aber  wegen  ihren  Reizwlrkungen  auf  die  Schleim - 
äute  in  bewohnten  Räumen  kaum  anwendbar  sind. 

b.  Therapie. 
a.  Ätiologische  Therapie. 

aa.  Das  Hoilserum. 

Durch  die  Einführung  des  Behringschen  Diphtherie  - Heilserum  in  die 
Behandlung  der  Diphtherie  haben  sich  die  Verhältnisse  sehr  erheblich  ver- 
infacht.  Sobald  die  Diagnose  sichergestellt  ist,  in  schweren  Fällen  sofort, 
hlbst  ohne  den  bakteriellen  Nachweis  des  Löfflerschen  Bacillus,  spritzt  man 
,as  Heilserum  ein. 

Das  Serum  eines  durch  allmählich  gesteigerte  Impfung  mit  Antitoxinen 
cladenen  Blutes  wird  zur  Heilung  der  Diphtherie  benutzt;  es  werden,  wenn 
3 in  die  Blutbahn  eines  Diphtheriekranken  gelangt,  die  darin  befindlichen 
'oxine  an  die  Antitoxine  gefesselt  und  so  von  den  bedrohten  Stellen  des 
iorpers  abgeleitet.  Die  Seitenketten  werden,  wie  oben  angedeutet,  im 
berschuß  gebildet,  wenn  die  Grundsubstanz  der  Zelle  nicht  geschädigt  war. 
7ie  nach  Weigeet  bei  den  übrigen  Funktionen  des  Körpers  eine  mäßige 
.jistrengung  das  Förderlichste  zur  Erzeugung  einer  Übungshypertrophie  ist 
;nd  eine  übermäßige  Anstrengung  eine  Schädigung  der  Funktion  hervorruft, 
) verhält  es  sich  genau  auch  bei  der  Erzeugung  der  Antitoxine.  Wird 
:ine  Zelle  durch  geringere  Giftmengen  zu  einer  vermehrten  Tätigkeit  an- 
’3regt,  so  daß  nur  die  Seitenketten  in  erhöhte  Tätigkeit  treten,  so  geht 
.-as  Antitoxin  in  die  Blutbahn  über,  tritt  aber  eine  zu  große  Menge  Gift 
Q den  Zelleib  heran,  so  wird  die  Grundsubstanz  der  Zelle  geschädigt  und 
:'ie  stirbt  dann  mit  den  Seitenketten  ab. 

Der  Ort  der  Bildung  der  Schutzstoffe  im  Körper  ist  bisher  nur  für  die 
iholera  und  den  Typhus  nachgewiesen  worden,  und  zwar  von  R.  Pfeiffek 
ind  E.  Maex  für  die  erstere,  daß  sich  ihre  Schutzstoffe  in  der  Milz,  dem 
! Jiochenmark  und  den  Lymphdrüsen  bilden.  Wasseemann  prüfte  die  Frage 
ei  Typhus  nach  und  fand  dieselben  Verhältnisse.  Bezüglich  der  Diphtherie 
iennen  wir  die  Bildungsstätte  noch  nicht.  Das  Zentralnervensystem  spielt 
iei  Tetanus  eine  andere  Rolle,  es  wirkt  als  Antitoxin.  Die  Gehirnsubstanz 
: indet  Tetanusgift  und  vdrkt  also  analog  dem  Tetanusantitoxin,  aber  es  ist 
:ejn  Antitoxin.  Ob  die  Bildung  des  letzteren  in  dem  genannten  Organe 
’:attfindet,  ist  noch  hypothetisch. 

Nun  ergibt  das  nach  v.  Beheing  genannte  Gesetz,  daß  das  Serum 
ines  Individuums,  welches  natürlich  oder  künstlich  gegen  eine 
nfektionskrankheit  immunisiert  ist,  wenn  es  in  genügend  großen 
Quantitäten  einem  anderen  Individuum  injiziert  wird,  dieses 
aimun  zu  machen  imstande  ist.  Die  Arbeiten  von  v.  Beheing,  Kita- 
ato  und  Weenicke  waren  grundlegende,  weil  sie  nachwiesen,  daß  dem 
:mmunserum,  speziell  auch  dem  Diphtherieimmunserum  nicht  nur  immuni- 
^rende,  sondern  auch  schützende  und  heilende  Wirkungen  zukommen, 
ie  zeigten,  daß  sich  die  Wirksamkeit  des  Diphtherieheilserums  ausschließlich 
.egen  das  Diphtheriegift  richtet,  daß  dasselbe  daher  die  Bacillen  selbst  nicht 
• eeinflußt.  Die  Grenzen  der  Wirksamkeit  des  .Heilserum  liegen  darin,  daß 
•as  Mittel  anatomische  Veränderungen,  welche  das  Gift  hervorgebracht  hat, 
icht  mehr  ausgleichen  kann  und  daß  es  sich  nur  gegen  dis  Giftwirkungen 
ichtet. 
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Die  Kenntnis  der  Tatsache,  daß  man  durch  allmähhch  gesteigerte 
Zuführung  von  Giften  eine  allmählich  immer  mehr  gesteigerte  Immunität 
bei  lebenden  Wesen  erzielen  kann,  verdanken  wir  den  verdienstvollen 
Untersuchungen  von  Eublich  über  die  Wirkungen  des  Abrin-  und  Kicin- 
giftes.  V.  Behring  hat  dann  die  gleich  wichtige  Tatsache  nachgewiesen,  daß 
sich  eine  einmal  erlangte  Immunität  durch  Einführung  des  Blutserum  des 
immunen  Tieres  auf  ein  anderes  übertragen  läßt.  Die  erste  Art  nennt 
man  die  aktive  und  die  letztere  die  passive  Immunität.  Es  besteht 
ein  Unterschied  zwischen  Immunität  und  Gewöhnung  an  ein  Gift,  z.  B.  an 
Arsenik,  Alkohol,  Tabak.  Bei  letzteren  entstehen  keine  Schutzstoffe  im 
Blute;  sondern  die  Nervenelemente  gewöhnen  sich  an  den  Reiz  und  reagieren 
nur  noch  bei  gelegentlicher  übermäßiger  Zufuhr  des  Giftes, 

Um  die  Herstellung  eines  Serum  mit  genügend  großem  Antitoxingehalt 
haben  sich  besonders  Ehrlich  und  Aronsohn  verdient  gemacht. 

Es  ist  nach  den  obigen  Ausführungen  nicht  erstaunlich,  daß  die  Anti- 
toxine auch  in  dem  Blutserum  an  Diphtherie  erkrankter  Menschen  oder 
solcher,  welche  vor  kürzerer  Zeit  eine  solche  Erkrankung  durchgemacht 
haben,  vorhanden  sind.  Die  Versuche  von  Klemensiewicz,  Escherich  und 
Orlowski,  sowie  die  von  Abel  haben  die  Richtigkeit  dieser  Anschauung 
ergeben.  Abel  fand,  daß  sich  die  Schutzstoffe  erst  vom  sechsten  Tage  an 
und  in  stärkerer  Menge  nur  bis  zum  elften  finden.  Es  gelang  den  ge- 
nannten Forschern,  infizierte  Meerschweinchen  mittels  dieses  menschlichen 
Serum  zu  heilen.  Ebenso  hat  sich  herausgestellt,  daß  es  Menschen  gibt, 
die  eine  natürliche  Immunität  besitzen,  und  daß  deren  Serum  die  ähn- 
liche Heilkraft  hat.  Es  wäre  dadurch  vielleicht  die  größere  Immunität  der 
Erwachsenen  gegen  die  Krankheit  zu  erklären. 

Das  Diphtherieheilserum  wird  jetzt  in  Deutschland  in  den  Farbwerken 
Höchst,  bei  Schering  in  Berlin,  Merck  in  Darmstadt  und  Enoch  in  Ham* 


bürg  hergesteUt. 

Prüfung  des  Serum.  Bekanntlich  darf  in  Deutschland  nur  Serum  verkauft 
werden,  welches  in  dem  königlichen  Institut  für  experimentelle  Therapie 
amtlich  geprüft  worden  ist.  Die  Kontrolle  setzt  natürfich  schon  bei  den 
zu  immunisierenden  Tieren  ein,  es  dürfen  vor  allem  nur  gesunde  ® 
verwendet  werden,  weil  ihr  Serum  am  wenigsten  für  Menschen  schädliche 
Bestandteile  enthält.  Sodann  wird  von  jedem  3 — 10  1 betragenden  Quantum 
Serum  amtlich  eine  Probe  entnommen,  und  der  Rest  so  lange  unter  Verscluu 
gehalten,  bis  die  Prüfung  ergeben  hat,  ob  das  Serum  den  von  der  Fa  rr 
angegebenen  Wert  an  I.-E.  (Immunitätseinheiten)  enthält,  o 
Deutschland  vorgeschriebene  Zusatz  von  Desinfizientien  nicht  zu  Imch  ist, 
größere  Mengen  des  Serums  keine  schädhchen  Toxine,  wie  etwa  Tetanus- 
toxin, enthalten  und  schließlich,  ob  keine  Eiterkokken  darin  sind. 

Die  Bestimmung  der  Zahl  der  Immunitätseinheiten  geschah  dadurch,  dai5  i 
zehnfache  Menge  Antitoxin,  welches  die  hundertfache  tödliche  Dosis  für  eir 
Meerschweinchen  von  250  g neutralisiert,  zugesetzt  und  dem  Tiere  emgespri  z 
wurde;  es  war  diese  Menge  die  von  Ehrlich  als  Einheit  angenoninieu 
Größe.  Blieb  das  Tier  nach  der  Einspritzung  am  Leben,  so  enthiel 
verwendete  Serummenge  0,1  I.-E.  Es  hat  sich  dann  herausgestellt,  dal 
dieses  Verhältnis  nicht  immer  das  gleiche  war,  sondern  daß  ganz 
schiedene  Mengen  von  Antitoxin  zur  Neutralisieiung 

Um  diesen  Schwierigkeiten  aus  dem  Wege  zu  gehen,  hat  Ehrlic 
Maßstab  für  diese  Bewertung  des  Heilserums  m der  Konservierung 


Die  Erkrankungen  der  oberen  Luftwege  bei  Diphtherie. 


417 


lerum  von  ganz  bestimmtem  Wert  gesucht  und  dasselbe  auch  unter  Be- 
bachtung  mannigfacher  Sicherheitsmaßregeln  hergestellt.  Dasselbe  ist  an 
ich  eine  ebenso  willkürliche  Größe  wie  das  Meter  oder  die  Bestimmung  des 
lefrier-  und  Siedepunktes  des  Wassers  zur  Einteilung  des  Thermometers 
.nd  andere  in  der  Wissenschaft  gebräuchliche  Größen.  Ehrlich  hat  sich 
ür  diese  und  die  gleich  anzuführenden  aus  praktischen  Gründen  entschieden. 
)ieses  Standardserum  Avird  im  luftleeren,  trockenen,  kalten  Raume  auf- 
■ewahrt.  Zum  Gebrauch  wird  es  in  66proz.  Glycerinwasser  gelöst,  und  zwar 
1 der  Stärke,  daß  1 ccm  der  Lösung  15 — 17  Immunitätseinheiten  enthält. 

Man  hat  sich  dahin  geeinigt,  daß  man  als  normal  tödliche  Dosis  des 
)iphtheriegiftes  diejenige  Menge  einer  24 ständigen  Bouillonkultur  ansieht, 
.•eiche  in  dem  Verhältnis  von  einem  halben  Prozent  des  Körpergewichts 
ünem  Meerschweinchen  eingespritzt,  dasselbe  am  vierten  Tage  tötet;  man 
.ann  aber  diese  Beziehung  der  Virulenz  der  Kultur  zu  dem  Körpergewicht 
:ur  als  einen  willkürlichen  Grenzwert  bezeichnen,  der  die  allgemeine  Ver- 
tändigung  erleichtert. 

iUs  Immiinitätseinheit,  l.-E.  oder  Antitoxineinheit,  A,-E.,  betrachtet  man 
tiejenige  Menge  Heilserum,  welche  der  als  normal  tödlichen  Dosis  eines 
lestimmten  Toxins  zugesetzt,  gerade  so  viel  von  dem  Gift  nicht  neutrali- 
siert übrig  läßt,  daß  durch  dieselbe  ein  Meerschweinchen  von  250  g am 
ierten  Tage  zugrunde  geht.  Der  Maßstab  der  Immunitätseinheit  wird  in 
em  Institut  für  experimentelle  Therapie  dauernd  und  unveränderlich  auf- 
ewahrt. 

Zur  Prüfung  eines  Heilserums  auf  seinen  Gehalt  an  I.-E.  bedarf  man 
lun  noch  eines  Toxins  von  bestimmter,  vor  der  Prüfung  jedesmal  fest- 
iustellender  Stärke.  Diese  wird  bestimmt,  indem  man  einer  I.-E  des  Stan- 
I ardserum  allmählich  gesteigerte  Mengen  des  Toxins  beimengt,  diese  Mischung 
leerschweinchen  von  250  g einimpft  und  den  Erfolg  beobachtet.  Wenn 
aan  z.  B.  dieser  I.-E.  zunächst  0,38  Toxin  zusetzt,  so  kann  das  Tier  außer 
inbedeutenden  Infiltrationen  an  der  Impfstelle  keine  weiteren  Schädigungen 
ieigen.  Das  nennt  Ehrlich  die  ,, Limesnulldosis“  (LO).  Bei  Zufügung 
lon  0,40  und  0,41  weist  das  Tier  stärkere  Infiltrationen  auf,  bleibt  aber 
iiben.  Bei  0,42  stirbt  dasselbe  am  fünften  Tage,  bei  0,43  am  vierten, 
heses  ist  dann  die  normal  tödliche  Dosis,  von  Ehrlich  die  ,, Limestod - 
' osis“  (L'f)  genannt,  bei  0,44  stirbt  das  Tier  am  dritten  Tage  und  bei 
045  am  zweiten.  Von  diesem  Toxin  ist  also  die  normal  tödliche  Dosis  0,43. 
i«  muß  für  jedes  Gift  mit  Hilfe  des  Standardserums  jedesmal  besonders 
rmittelt  werden,  denn  sie  steht  nicht  in  einem  unveränderlichen  Verhältnis 
um  Körpergewicht  des  Tieres.  Die  Limestoddosis  ist  also  diejenige  Menge 
Üft,  welche  durch  die  einmal  festgestellte  I.-E.  soweit  neutralisiert  wird, 
aß  ein  Meerschweinchen  von  250  g,  wenn  es  mit  diesem  Gemisch  eingespritzt 
’ird,  am  vierten  Tage  stirbt. 

Hat  man  nun  ein  angeblich  hundertfaches  Serum  zu  prüfen,  so  soll  ein 
tundertstel  eines  Kubikzentimeters  eine  I.-E.  enthalten.  Setzt  man  dieser 
lenge  nun  von  dem  in  seiner  Stärke  bestimmten  Toxin,  also  in  dem  angeführten 
{^spiele  0,43  hinzu,  so  muß  das  Tier  ebenfalls  am  vierten  Tage  zugrunde 
ehen,  wenn  der  angegebene  Gehalt  richtig  war.  Stirbt  das  Meerschwein- 
l^en  erst  am  sechsten  Tage,  so  enthielt  das  Heilserum  mehr  Antitoxin  als 
ngegeben,  stirbt  es  früher,  so  war  der  Gehalt  geringer,  es  blieb  dann  mehr 
irksames,  nicht  neutralisiertes  Gift  in  dem  Gemenge.  Die  Bestimmungen 
es  vierten  Tages,  an  welchem  der  Tod  eintreten  soll,  und  infolgedessen 
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die  Menge  des  Toxins,  die  zum  Tode  am  vierten  Tage  hinreicht,  gehören 
auch  zu  den  oben  erwähnten,  willkürlichen,  aber  ein  für  allemal  festgestellten 
Annahmen.  Enthält  nun  ein  Serum  in  einem  Hundertstel  eines  Kubik- 
zentimeters eine  I.-E.,  so  ist  sein  Gehalt  in  einem  Kubikzentimeter  100  I.-E., 
es  ist  also  ein  hundertfaches. 

Mit  der  Stärke  der  neutralisierenden  Wirkung  ist  zugleich  auch  die  der 
schützenden  und  heilenden  Eigenschaften  bestimmt,  diese  drei  Faktoren 
gehen  Hand  in  Hand.  Hat  sich  nun  weiter  ergeben,  daß  das  Serum  von 
sonstigen  schädlichen  Bestandteilen  frei  ist,  daß  es  weder  zu  viel  Carbol- 
säure  enthält,  noch  Tetanusgift,  noch  eitererregende  Bakterien,  so  hat  e.s 
alle  Prüfungen  bestanden , es  wird  dann  in  Gegenwart  des  Aufsichts- 
beamten in  Gläschen  abgefüllt,  die  plombiert  werden.  Eine  weitere  Prüfung 
erfolgt  nach  6 und  nach  24  Monaten.  Es  wird  dabei  nochmals  festgestellt, 
ob  das  Serum  noch  den  angegebenen  Gehalt  an  I.-E.  hat,  widrigenfalls  es 
eingezogen  und  gegen  vollwertiges  umgetauscht  wird. 

Die  Farbwerke  in  Höchst  stellen  das  Heilserum  jetzt  in  folgen- 
den Stärken  her  und  zwar  als  400faches  und  öOOfaches.  Von  dem  400fachen 
Serum  werden  abgegeben: 

Nr.  0.  200  I.-E.  in  Fläschchen  mit  gelbem  Etikett, 

Nr.  I.  600  I.-E.  ,,  ,,  ,,  grünem  ,, 

Nr.  II.  1000  I.-E.  ,,  „ ,,  weißem  ,, 

Nr.  III.  1500  I.-E.  ,,  ,,  ,,  rotem  ,, 

Von  dem  500  fachen  Serum  werden  Fläschchen  mit  der  Bezeichnung  D 
angefertigt;  sie  sind  außerdem  mit  der  Bemerkung  ,, hochwertig“  auf  dem 
Etikett  versehen.  Von  diesem  enthält 


Nr.  0. 
Nr.  II. 
Nr.  III. 
Nr.  IV. 
Nr.  VI. 


D in  1 ccm  500  I.-E. 
D in  2 ccm  1000  I.-E. 
D in  3 ccm  1500  I.-E. 
D in  4 ccm  2000  I.-E. 
D in  6 ccm  3000  I.-E. 


Fläschchen  mit  gelbem  Etikett 

,,  „ weißem 

,,  ,,  rotem 

,,  ,,  violettem  ,, 

,,  blauem 


In  einer  Verordnung  von  1902  hat  der  Kultusminister  verfügt,  daß 
außerdem  jedem  Fläschchen  der  Gehalt  an  I.-E.  und  die  Menge  der  Kubik- 
zentimeter auf  gedruckt  werden  soll. 


bb.  Die  Erfolge  der  Heilserumbehandlung. 

Die  Ergebnisse  der  Heilserumbehandlung  sind  so  in  die  Augen  springende, 
daß  man  sich  nicht  genug  freuen  kann,  ein  so  wirksames  Mittel  zu  besitzen. 
Bis  auf  sehr  wenige  Stimmen  wird  diese  Wohltat  auch  von  allen  Seiten  aner- 
kannt. Wir  brauchen  deshalb  keine  weitläufigen  Tabellen  über  die  Wirkung 
anzuführen,  nur  einige  Berichte  sollrn  hier  Platz  finden,  die  recht  deutlich 
den  Nutzen  dieser  Behandlung  erkennen  lassen.  Heubner  hat  seit  1891 
in  seiner  Abteilung  1163  Kinder  mit  Heilserum  behandelt,  die  Mortalität 
sank  währenddem  bei  gleichgeartetem  Material  von  54,4  auf  15  Prozent. 

Vor  der  Heilserumbehandlung  hatte  derselbe  Autor  35  Proz.  Albumi- 
nurien, nachher  25 ; Lähmungen  vorher  5,5,  nachher  5,3.  Man  ersieht,  daß  beide, 
wie  es  beinahe  zu  erwarten  war,  keinen  wesentlichen  Einfluß  der  Seruni- 
therapie  erkennen  lassen,  jedenfalls  waren  beide  nicht  gesteigert.  Andere 
Zusammenstellungen  haben  eine  scheinbare  Zunahme  der  Lähmungsfälle  er- 
geben, die  sich  dadurch  erklärt,  daß  bei  der  jetzigen  Behandlung  mehr 
Schwerkranke  leben  bleiben  und  somit  auch  mehr  Material  für  Lähmungen 
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brig  bleibt ; ein  Teil  der  Gestorbenen  AA^ürde,  AA'enn  sie  länger  gelebt  hätten, 
•och  von  Lähmungen  befallen  worden  sein. 

Sehr  interessant  ist  die  Zusammenstellung  von  Siegert  über  37000 
alle  vmn  Kehlkopfdiphtherie,  bei  Avelchem  es  zur  Tracheotomie  gekommen 
ar.  Er  AA^ählte  diese  Fälle,  AA^eil  sie  sicher  zu  den  scliAveren  gehört  haben, 
or  der  Einführung  des  Serum  starben  60  Proz.,  nachher  36  Proz.  In  Frank- 
irt  starben  von  644  im  Jahre  1900  angemeldeten  Diphtheriefällen  unter  der 
^rumbehandlung  33 — 5,2  Proz.,  im  Jahre  1901  von  622  angemeldeten  Fällen 
> — 3,5  Proz.,  AA^ährend  1893  vor  der  Heilserumeinführung  von  1120  Ge- 
eldeten  222 — 23  Proz.  starben.  Die  ViLLARETsche  Sammelforschung 
ot  ergeben,  daß  die  Abnahme  der  Sterblichkeit  an  Diphtherie  nach  Ein- 
ilnung  der  Serumtherapie  64,7 — 31,5  Proz.  betrug,  an  den  meisten  Orten 
AAva  50  Proz. 

Sehr  zugunsten  der  Heilserumbehandlung  sprechen  auch  die  Erfah- 
ngen  in  den  Berliner  Hospitälern.  Die  Diphtheriemortalität  in  Betha- 
en,  vA^o  das  Mittel  nicht  angewendet  wurde,  betrug  nach  Behring  43,1, 

I anderen  Krankenhäusern,  in  denen  es  verwendet  Avurde,  nur  16,7  Proz.  Behring 
:gt  darüber:  ,,Ich  halte  die  Beweiskraft  der  eben  genannten  Zahlen  für 
.n  Nutzen  des  Heilserums  für  so  stark,  daß  sie  fast  noch  mehr  Eindruck 
achen  muß,  als  die  im  Kaiserin-Friedrich-Krankenhaus  beobachtete 
iitsache,  daß  mit  der  Anwendung  des  Heilserums  die  Diphtheriemortalität 
a die  Hälfte  fiel,  um  sofort  Avieder  die  alte  Höhe  zu  erreichen,  Avenn  es 
:Sgesetzt  Avurde,  eine  Tatsache,  die  Aviederholenthch  beobachtet  Avurde, 
:d  AA^elche  den  Geh.  Rat  Verchow  zu  dem  Ausspruch  veranlaßte,  ,,daß 
: selbst  dem  Ungläubigsten  die  brutale  Überzeugungskraft  der  Zahlen  be- 
■dsen  müsse“. 

Interessant  sind  auch  die  Amn  dem  Kaiserlichen  Gesundheitsamt 
Jgeteilten  Erfolge  mit  dem  Heilserum  in  bezug  auf  die  Sterblichkeit  je 
ch  dem  Tage  der  Erkrankung,  an  welchem  die  Behandlung  begonnen 
irde.  Wenn  das  Serum»  am  ersten  Tage  der  Erkrankung  eingespritzt 
irde,  starben  6,6  Proz.,  die  Sterbhchkeit  steigt  dann  allmählich  immer 
iliTRnd  ist  z.  B.  bei  der  Anwendung  am  fünften  Tage  23,2,  am  sechsten  26,9. 

Einen  Hauptnutzen  des  Mittels  sehen  fast  alle  Beobachter  darin,  daß 
r Kehlkopf  nicht  mehr  befallen  wird,  wenn  das  Mittel  zu  einer 
:'.t  angeAvendet  wird,  in  Avelcher  derselbe  noch  frei  ist.  Hervorzuheben 
noch  nach  Schmidts  eigener  Beobachtung,  die  fast  immer  schon  am 
:gfe  nach  der  Einspritzung  eintretende  große  Euphorie  der  Kranken. 

Dagegen  bringt  diese  Behandlung  einen  geringen  Nachteil  mit  sich, 

3 sind  die  mit  erneutem  Fieber  und  häufig  mit  Gelenkschmerzen  auf- 
tenden  Hautausschläge  in  der  Form  der  Urticaria,  der  Morbillen,  des 
harlach,  namentlich  aber  des  Erythema  multiforme.  Dieselben 
■ ten  geAvöhnlich  am  10.  bis  15.  Tage  auf  und  dauern  in  der  Regel  nur 
paar  Tage,  es  sind  aber  Fälle  veröffentlicht  worden,  in  denen  sie  sich 
chen-,  ja  monatelang  hingezogen  haben.  Es  hat  sich  herausgestellt,  daß 
'■se  Erscheinung  durch  das  Serum  allein  verursacht  wird  und  nicht  durch 
^ Antitoxingehalt  desselben.  Seitdem  ausschließlich  Pferdeserum  ver- 
ndet  AAärd  und  man  durch  den  höheren  Gehalt  des  Serum  an  I.-E.  viel 
•mgere  Serummengen  einzuspritzen  braucht,  hat  auch  diese  immerhin  un- 
?enehme  Erscheinung  nachgelassen. 

Die  wenigen  noch  übrigen  Gegner  der  Heilserumbehandlung  pflegen 
en  Ein  Wurf  vor  allem  zu  machen,  daß  der  Genius  epidemicus  der 

27* 


420  Erkrankungen  clor  ob.  Luftwege  im  Gefolge  von  chron.  u.  akuten  Infektionen. 


Diphtherie  milder  geworden  ist  gegen  früher  und  dadurch  die  besseren  Er- 
folge der  jetzigen  Behandlung  zu  erklären  seien.  Es  wäre  ein  eigenes  Zu- 
sammentreffen, wenn  dieser  Genius  gerade  in  dem  Augenblick  ein  milderer 
geworden  wäre,  in  welchem  die  neue  Behandlung  eingesetzt  hat.  Die  Be- 
antwortung dieser  Frage  kann  erst  die  Zukunft  bringen. 

Die  Umwandlung  der  wirksamen  Antitoxine  in  die  unwirksamen  Toxoide 
erklärt  die  ungünstigen  Erfahrungen,  die  man  an  manchen  Orten  mit  dem 
Heilserum  gemacht  hat.  Die  bis  dahin  gebräuchlichen  Prüfungsverfahren 
ergaben  über  diese  Umwandlungen  keinen  Aufschluß.  Dallmeyer  aus 
Kragujevac  berichtet,  daß  er  bei  der  Serumbehandlung  von  8 Soldaten  6 
verloren,  während  die  nach  der  früheren  Methode  behandelten  alle  geheilt 
seien.  Was  mag  das  für  eine  Sorte  von  Serum  gewesen  sein?!  Die  Nach- 
prüfung der  enghschen  Sera  durch  die  unter  dem  Vorsitz  von  Woodheau 
eingesetzte  Untersuchungskommission  hat  ergeben,  daß  u.  a.  das  Serum  einer 
enghschen  Fabrik  nur  den  sechsten  Teil  des  angegebenen  Wertes  erreichte. 
Ehrlich  fand  in  englischen  Heilserumproben  statt  angeblich  1500  nur 
200  I.-E.;  die  meisten  der  Proben  enthielten  wesentheh  geringere  :Mengen 
von  Immunitätseinheiten,  als  angegeben  war.  Infolge  der  Beschaffenheit 
der  damaligen  englischen  Sera  hatte  ein  großer  Teil  der  dortigen  Arzte  die 
Serumbehandlung  ganz  aufgegeben.  Damals  lieferten  von  den  bekannten 
Fabriken  eigentlich  nur  Höchst,  Schering  und  das  Institut  serotherapeu- 
ticj^ue  in  Brüssel  ein  Serum,  welches  den  praktischen  Bedürfnissen  entsprach. 

Technik  der  Einspritzung.  Welche  Spritze  man  benutzt,  ist  gleichgültig, 
sofern  sie  auskochbar  ist,  wenigstens  10  ccm  faßt  und  nicht  zu  anderen 
Zwecken  vorher  benutzt  worden  ist.  Am  geeignetsten  sind  die  Lu  ersehen 
Spritzen,  gegen  deren  allgemeine  Verwendbarkeit  nur  ihr  hoher  Preis 
und  ihre  ’ Zerbrechlichkeit  spricht.  Nach  sorgfältiger  Desinfektion  der 
Spritze  durch  Auskochen  in  Sodalösung  und  nach  Desinfektion  der  Haut  mit 
Wasser  und  Seife,  Alkohol  und  Sublimat,  sticht  man  die  Kanüle  in  eine 
möglichst  große,  mit  der  linken  Hand  emporgehobene  Hautfalte  em;  dann 
nimmt  man  die  Spritze  ab.  Fließt  Blut  aus  der  Kanüle,  so  wähle  man 
eine  andere  EinstichsteUe,  um  die  Einspritzung  des  Serums  in  eme  Vene 
zu  vermeiden.  Welche  Stelle  man  zur  Einspritzung  wählt,  ist  von  ge- 
ringerer Bedeutung.  Am  häufigsten  macht  man  die  Injektionen  an  der 
vorderen  lateralen  Fläche  des  Oberschenkels,  am  Thorax  oder  unter  den 
Rippen  In  letzter  Zeit  sind  Publikationen  erschienen,  die  einer  mogücüst. 
lokalen  Anwendung  des  Serums  das  Wort  reden.  So  empfiehlt  Pospischi^, 
jedenfaUs  einen  Teil  des  verwendeten  Serums  möglichst  nahe  den  RRChen^ 
Organen  einzuspritzen.  Er  wählt  deshalb  als  ® 

des  Kieferwinkels  und  injiziert  an  dieser  Stelle  maximal  15000  A.-E.  Eine 
wesenthehen  Unterschied  in  der  Wirksamkeit  des  Serums  kann  man  a^r 
durch  die  mehr  lokale  Anwendung  des  Mittels  kaum  , 

der  Injektion  bedeckt  man  die  Einstichstelle  mit  steriler  Gaze,  i 
mit  gut  klebendem  Heftpflaster  oder  Leukoplast  fixiert.  Massage  ai  d 
Einstichstelle,  wie  sie  nach  anderen  subcutanen  Injektionen  üblich  i , 

bei  der  Serumanwendung  zu  vermeiden.  epPuere  d« 

Die  Dosierung  des  Diphtherie-Heilserums  liangt 
FaUes,  der  Ausdehnung  der  Erkrankung,  dem  Alter  dei 

Allgemeinbefinden  ab.  In  den  ersten  Jahr^  ei  n i . leichter 

Diphtherie  wurden  im  allgemeinen  kleinere  Dosen  verwende  . ^ ^ 

Fällen  und  bei  Kindern  unter  5 Jahren,  welche  in  den  er 
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ich  Beginn  der  Erkrankung  in  Behandlung  kamen,  begnügte  man  sich  mit 
)0  A.-E.  In  heftigeren  Fällen  bei  älteren  Kindern  und  bei  Erwachsenen 
urden  1500  A.-E.  als  ausreichend  angesehen.  In  den  letzten  Jahren  ist 
.an  zn  erheblich  größeren  Dosen  übergegangen,  namentlich  auf  Grund  der 
mpfehlungen  amerikanischer  Autoren,  während  bei  uns  im  allgemeinen 
einere  Dosen  verwendet  werden.  Nach  der  Ansicht  A.  Baginskys  ,, spritzt 
an  die  ganze,  für  den  vorliegenden  Fall  entsprechende,  aus  den  verschie- 
:iien  Faktoren  zu  bestimmende  Menge  des  Serums  auf  einmal.  So  kommt 
an  mit  den  Dosen  von  1500  bis  4000  bis  5000  A.  E.  auch  bei  den  schwer- 
en Fähen  durch,  sofern  diese  nicht  überhaupt  zu  spät  in  die  Behandlung 
- kommen  sind  und  die  Wirksamkeit  überhaupt  verpaßt  ist“.  Auch  auf  der 
b EUBNERSchen  Klinik  werden  gewöhnlich  die  ganz  großen  Dosen  nicht  ver- 
endet; nur  in  Ausnahmefällen,  namentlich  bei  Lähmungen,  finden  Dosen 
: s zu  23000  A.-E.  Verwendung.  Pospischill  hat  erheblich  größere  Mengen 
on  Heilserum  eingespritzt,  in  einzelnen  Fällen  bis  zu  45000  A.-E.  Eine 
^^sondere  Wirksamkeit  dieser  Kolossaldosen,  die  mit  zuerst  von  Comby 
mpfohlen  worden  sind,  mrd  aber  von  einer  größeren  Anzahl  Autoren  in 
ibrede  gesteht,  während  Kohts  von  denselben,  namentlich  bei  den  diphtheri- 
dien  Lähmungen,  günstige  Resultate  gesehen  haben  will. 

Von  wesentlicher  Bedeutung  für  die  Wirksamkeit  des  Serums  ist  seine 
ritige  Anwendung.  Je  früher  die  Einspritzung  erfolgt,  desto  größer  ist  die 
i'irksamkeit,  desto  besser  wird  die  Prognose.  Kommt  man  erst  bei  vor- 
eschrittener  Erkrankung  nach  Eintritt  von  Ahgemeinerscheinungen 
der  bei  einem  Croup  descendant  mit  Stenoseerscheinungen  zur  Anwendung 
es  Diphtherieserums,  dann  ist  die  Aussicht  einer  Heilung  verhältnismäßig 
ihr  gering;  in  vielen  Fähen  tritt  der  Tod  ein,  ehe  das  Serum  seine  Wirk- 
;mkeit  entfaltet.  In  seinem  Bericht  über  die  letzte  Diphtherieepidemie  im 
;.Lre  1907  in  Berlin  gibt  A.  Baglnsky  eine  Zusammenstellung  über  die 
irksamkeit  des  Serums.  Er  führt  aus,  daß  die  ungünstig  verlaufenden 
Ülle  zum  großen  Teil  auf  die  zu  späte  Vornahme  der  Serumbehandlung 
rirückzuführen  waren.  Unter  63  Todesfällen  waren  38  infolge  zu  später 
: nheferung  in  das  Krankenhaus  ad  exitum  gekommen;  bei  9 Fähen  war 
ne  Nasendiphtherie  erst  verspätet  diagnostiziert  worden,  fünfmal  war  trotz 
bhtiger  Diagnose  zu  spät  zur  Serumspritze  gegriffen.  Es  waren  also  im 
mzen  52  von  63  Fähen  auf  verspätete  Seruminjektion  zurückzuführen.  Die 
: ihl  der  gegen  das  Serum  refraktären  Fähe  war  mithin  in  dieser  Epidemie 
riie  sehr  geringe.  Baginsky  kommt  zu  dem  Schlußsatz,  daß  ,,die  Unter- 
-.ssung  der  Serumanwendung  zu  richtiger  Zeit  und  in  gehöriger 
osis  gegenüber  einer  nachgewiesenen  unverkannten  Diphtherie- 
'krankung  zu  den  wohlvermeidlichen  Kunstfehlern  gehört.“ 

Unter  den  Folgezuständen  der  Diphtherie  sind  in  der  letzten  Zeit 
b1i  die  Lähmungen  der  Serumbehandlung  zugeführt  worden.  Seit  einer 
i'jröfientlichung  Combys  im  Jahre  1902,  Mourmiacs,  Chambons,  Pijons, 
ORQuios  und  Beaume  de  Fivravantiet  sind  große  Dosen  Diphtherieserum 
3 35000  A.-E.  imstande,  günstig  auf  die  Lähmungserscheinungen  einzuwirken, 
■^besondere  sollen  auch  Herzlähmungen  durch  das  Serum  günstig  be- 
iflußt  und  bei  energischer  Serumbehandlung,  die  gleichzeitig  mit  einer 
nisierenden  und  rekonstituierenden  Allgenieinbehandlung  angewendet  werden 
11,  durch  Bindung  des  diphtherischen  Giftes  günstige  Resultate  erzielt 
"erden.  Außer  den  genannten  Autoren  hat  auch  Heubner,  wie  Heraus- 
•«ber  einer  mündhchen  Mitteilung  entnimmt,  bei  großen  Dosen  Heilserum 


422  Erkrankungen  der  ob.  J.ruftwege  im  Gefolge  von  chron.  u.  akuten  Infektionen 


drohende  Herzlähmuiigen  verseliwinden  sehen.  Die  von  ilim  verwendete 
Maximaldosis  betrug  23000  A.-E. 

Bei  den  obenerwähnten  melir  lokalen  diphtherischen  Prozessen  der  Rhinitis 
fibrinosa  erscheint  die  Anwendung  des  Serums  überflüssig;  nur  in  denjenigen 
Fällen,  in  denen  deutliclie  Störungen  des  Allgemeinbefindens  vorhanden  sind, 
ist  die  sofortige  Anwendung  einer  einmaligen  größeren  Serummenge  indiziert. 

Wirkung  des  Heilserums.  Nach  der  Anwendung  des  Serums  tritt  ge- 
wöhnlich schon  nach  12  Stunden  eine  erhebliche  Besserung  des  Allgemein- 
befindens auf.  Die  Patienten  fühlen  sich  wohl,  Kinder  setzen  sicli  im  Bette 
auf  und  spielen  wie  vollständig  gesunde,  während  sie  vorher  den  Eindruck 
schwerer  Erkrankung  gemacht  haben.  Auch  lokal  macht  sich  fast  regel- 
mäßig eine  Einwirkung  auf  die  Membranen  bemerkbar.  Sie  sehen  weißer 
aus,  wie  gequollen,  und  erscheinen  dadurch  größer  als  vorher.  Trotzdem 
lassen  die  lokalen  Beschwerden  gewöhnlich  nach,  die  Schluckschmeraen 
werden  geringer,  die  Drüsen  kleiner.  Ist  die  Wirkung  nach  der  ersten  Ein- 
spritzung nicht  sehr  deuthch,  verwende  man  nach  24  Stunden  eine  zweite 
Dosis,  die  meist  ebenso  groß  zu  wählen  ist,  vde  die  erste.  Die  Neben- 
wirkungen pflegen  auch  nach  wiederholten  Einspritzungen  gering  zu  sein 
und  sich  meist  nur  in  einer  Urticaria  an  der  Einspritzstelle,  manchmal 
nach  einigen  Tagen  in  Exanthemen,  die  entweder  an  Scharlach  oder  Masern 
erinnern,  zu  äußern. 

Von  dem  besonderen  Nutzen,  den  das  Serum  durch  die  Verhütung  des 
Überganges  der  Krankheit  auf  den  Kehlkopf  hat,  haben  wir  schon  gesprochen. 
Behring  führt  einen  Ausspruch  Malgaignes  an,  daß  die  Einführung  des 
Liuftröhrenschnittes  in  die  Behandlung  der  Diphtherie  ein  großes  Verdienst 
um  die  Menschheit  gewesen  sei.  Der  große  französische  Chirurg  habe  aber 
hinzugefügt,  daß  sich  ein  noch  größeres  Verdienst  derjenige  erwerben  vürde, 
der  den  Kehlkopfschnitt  vermeidbar  zu  machen  lehre.  Es  scheint  Behring, 
als  ob  sich  die  Überzeugung  Bahn  breche,  daß  der  in  diesen  Worten  aus- 
gesprochene W^unsch  Malgaignes  erfüllt  w'^erden  könne,  und  daß  es  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  nicht  ein  unvermeidbares  Unglück  sei,  wenn  die  Tra- 
cheomotie  noch  ausgeführt  werden  müsse,  sondern  daß  die  zu  lange  ab- 


w-artenden  Angehörigen  die  Schuld  daran  trugen. 

Ein  Teil  der  Erscheinungen  bei  der  Diphtherie  wird  durch  Mischinfektionen 
bedingt,  auf  die  das  Serum  keinen  Einfluß  ausübt.  Der  weitere  Verlauf 
dieser  Mischformen  richtet  sich,  wie  Ehrlich  und  Kossel  ausgeführt  haben, 
nach  der  größeren  oder  geringeren  Virulenz  der  Bakterien  der  Grundkrank- 
heit, nach  der  mehr  oder  minder  hervortretenden  Mitwirkung  anderer  Mikro- 
organismen und  endlich  nach  der  verschiedenen  Widerstandslcraft  der  be- 
fallenen Individuen.  Haben  wir  es  mit  einer  septischen  Erkrankung 
zu  tun,  die  auf  die  Infektion  von  Streptokokken  zurückzuführen  ist  wie 
wir  es  als  Mischinfektion  bei  Diphtherie  oder  als  Folge  einer  Strepto  m en 

Angina  mitunter  beobachten,  so  können  wir  das  Antistreptokokkenseruni 
verwenden,  das  nach  den  Erfahrungen  einer  ganzen  Reihe  von  Autoren, 
denen  sich  der  Herausgeber  anschließt,  günstige  Resultate  zeitigt. 

Das  Antistreptokokkenserum,  das  von  den  Höchster  Werken  nach 
Meyer  hergestellt  wird,  hat  sich  in  einer  ganzen  Reihe  von  Fallen 
erwiesen.  Die  Technik  seiner  An w^endung  entspricht  genau  der  des  Dip 
therieserums.  Man  verwendet  im  allgemeinen  50  ccm  desselben  YQfnndeii’ 
je  nach  dem  Verlauf  der  Erkrankung,  dieselbe  Dosis  nach  weiteren  24  Stun^; 
Die  Einwirkung  auf  das  Allgemeinbefinden  ist  auch  bei  dem  Antis  p 
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okkenserum  häufig  sehr  deutlich.  Die  Temperatur  sinkt,  der  Puls  hebt 
ich,  die  vorher  trockene,  dick  belegte  Zunge  wird  feucht  und  beginnt  sich 
u reinigen,  die  Rachenorgane  reinigen  sich  gleichfalls,  die  Schluckschmerzen 
assen  nach  und  die  vorher  schwer  kranken  Patienten  machen  schon  nach 
iblauf  von  24  bis  36  Stunden  einen  erhebhch  günstigeren  Eindruck. 

Nach  der  Verwendung  des  Antistreptokokkenserums  pflegen  fast  regel- 
läßig  Reizerscheinungen  an  der  Haut  aufzutreten,  die  von  der  einfachen 
Jrticaria  an  der  Einstichstelle  bis  zu  ausgedehnten  Scharlach  ähnlichen 
Ausschlägen  alle  Zwischenformen  zeigen  können  und  fast  immer  nach  wenigen 
lagen,  ohne  irgendwelche  Störungen  zu  hinterlassen,  wieder  verschwinden. 

j3.  Symptomatische  Therapie. 

Lokalbehandlung.  Gegenüber  der  ätiologischen  Therapie  ist  die  lokale 
ast  vollständig  in  den  Hintergrund  getreten.  Von  der  energischen  örtlichen 
Behandlung,  die  sicher  mehr  geschadet  als  genützt  hat,  ist  man  fast  voll- 
tändig  zurückgekommen.  Die  Pinselungen  des  Rachens,  die  in  vielen  Fällen 
;ur  Oberflächenverletzungen  setzten  und  dadurch  dem  Eindringen  der  Krank- 
‘eitserreger  neue  Bahnen  eröffneten,  sind  fast  vollständig  verlassen,  wenn 
iir  davon  absehen,  daß  sich  in  neuerer  Zeit  Bestrebungen  geltend  machen, 
ie  verschiedenen  Sera  auch  lokal  zu  verwenden.  Nach  erfolgter  Injektion 
it  die  lokale  Serumbehandlung  aber  zum  mindesten  überflüssig;  haben  wir 
3 mit  zerklüfteten,  buchtigen  Tonsillen  zu  tun,  so  wird  es  uns  sicherlich 
icht  gelingen,  das  Serum  in  die  tiefen  Taschen  von  der  Oberfläche  her 
ineinzubringen,  während  das  eingespritzte  Serum  auf  dem  Blutwege  selbst 
n die  verborgensten  Krankheitsherde  herangelangt.  Auch  von  den  Gur- 
elungen,  die  früher  bei  der  Behandlung  der  entzündlichen  Erkrankungen 
er  oberen  Luftwege  und  besonders  der  diphtherischen  eine  große  Rolle 
■pielten,  ist  man  mehr  und  mehr  abgekommen,  da  man  sich  davon  über- 
eugt  hat,  daß  durch  die  Muskeltätigkeit  an  den  entzündlich  erkrankten 
dachenorganen  das  Eindringen  der  pathogenen  Keime  in  die  Lymphräume 
iur  gefördert  werden  kann.  Trotzdem  ist  eine  Reinigung  der  Mundhöhle 
nd,  des  Rachens  nicht  zu  umgehen.  Für  den  Mund  kommen  Spülungen 
iiit  Borsäure,  Wasserstoffsuperoxyd  und  essigsaurer  Tonerdelösung  in  Be- 
i rächt.  Im  Rachen  wird  man  eine  Reinigung  nach  Ziem  und  Heller 
ornehmen.  Man  verwendet  zu  diesem  Zwecke  am  besten  eine  Ballon- 
spritze, an  die  man  einen  weichen  Gummischlauch  ansetzt,  um  Verletzungen 
: iT  vermeiden.  Die  Ausspritzung  erfolgt  zweckmäßig  mit  Wasserstoffsuperoxyd. 
Vollen  die  Kinder  den  Mund  nicht  öffnen,  so  geht  man  mit  dem  Schlauch 
nten  zwischen  Backen  und  Zähnen  ein  und  spritzt  los.  Durch  das  hinter 
en  Zähnen  in  den  Hals  dringende  Wasser  genötigt,  machen  die  Patienten 
en  Mund  auf,  man  drückt  dann  den  Rest  des  Spritzeninhalts  direkt  auf 
ie  Tonsillen.  Die  Reinigung  der  Nase  und  des  Nasenrachens  durch 
Ausspritzung  ist  wegen  der  Gefahr  einer  Infektion  des  Mittelohrs  nicht 
u empfehlen.  Einträufelungen  von  Wasserstoffsuperoxyd,  die  meist  schnell 
: ine  Lösung  der  Membranen  bewirken,  sind  weniger  gefährlich  und  daher 
'rauchbarer. 

Unter  den  lokal  zu  verwendenden  Mitteln  hat  sich  in  letzter  Zeit 
•ie  Pyocyanase  ziemlich  große  Anhängerschaft  erworben.  Sie  wird  mittels 
mes  besonderen  Zerstäubers  auf  die  Membranen  drei-  bis  viermal 
-äglich  aufgespritzt.  Das  Mittel  wirkt  unzweifelhaft  membranauflösend 
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und  das  Wachstuiu  der  Mikroorganismen  liemmend,  eine  antitoxische 
Wirkung  aber  kommt  der  Pyocyanase,  deren  wirksames  Prinzip  nach 
Kaubitschek  und  Russ  ein  hitzebeständiges,  bactericides  Li])oid  ist,  niclit 
zu.  Wir  können  daher  die  Ansicht  Saars,  daß  die  Pyocyanase  bei  Er- 
wachsenen  in  leicliten  Fällen  von  Diphtherie  die  Serumbehandlung  überflüssig 
macht,  nicht  teilen.  Nach  den  Untersuchungen  Saars  verschwanden  die 
Diphtheriebacillen  unter  der  lokalen  Anwendung  des  Mittels  oft  in  wenigen 
Tagen.  In  selteneren  Fällen  war  eine  längere  Anwendung  notwendig,  einige 
Male  versagte  die  Pyocyanase  fast  vollständig.  Die  gleiche  günstige  Ein- 
wirkung wird  dem  Präparat  aucli  bei  schweren  Streptokokkenanginen 
und  bei  der  Angina  Vincenti  nachgerühmt,  während  bei  der  Anwesenheit 
von  Kapselbacillen  eine  Einwirkung  nicht  statthat,  wahrscheinlich  weil 
die  Kapsel  dem  Eindringen  des  Mittels  einen  unüberwindlichen  Widerstand 
entgegensetzt.  Nach  den  Erfahrungen  auf  der  HEUBNERschen  Klinik  kommt 
der  Pyocyanase  eine  unzweifelhaft  membranauflösende  Wirkung  zu,  ihr  prak- 
tischer Wert  soll  aber  bei  der  Diphtheriebehandlung  den  des  Ichthyols  nicht 
übertreffen. 

Von  sehr  wesentlicher  Bedeutung  bei  der  Diphtheriebehandlung  ist 
neben  der  Beobachtung  des  lokalen  Prozesses  die  Berücksichtigung  der  Er- 
nährung, die  bei  Kindern  mitunter  ganz  außerordentlichen  Schwierigkeiten 
begegnet.  Man  muß  bei  der  nicht  gerade  seltenen  vollständigen  Appetit- 
losigkeit der  kleinen  Patienten  ihren  besonderen  Liebhabereien,  ja  sogar  ihren 
Ungezogenheiten  Rechnung  tragen,  damit  sie  überhaupt  Nahrung  nehmen. 
Daß  "wir  alle  reizenden  Substanzen  vermeiden  müssen  und  eine  nahrhafte, 
blande  Diät  in  weicher  Form  in  Anwendung  ziehen,  bedarf  keiner  besonderen 
Erwähnung.  In  manchen  Fällen  ist  die  Verabreichung  von  Alkohol  selbst 
in  der  Kinderpraxis  bei  Diphtherie  nicht  zu  umgehen,  w^enn  auch  große 
Dosen  — Jacobi  hat  bis  zu  500  g Kognak  in  24  Stunden  bei  Kindern  ver- 
abfolgen lassen  — nur  in  ganz  besonderen  Ausnahmefällen  berechtigt  er- 
scheinen. Auch  andere  Alkoholica,  wde  Wein  und  Bier,  müssen  manchmal 
gegeben  w^erdcn.  Gehngt  es  nicht,  genügende  Flüssigkeitsmengen  per  os  zu 
verabfolgen,  so  muß  man  sie  bei  großer  Schwäche  entw'eder  durch  Klistier 
zuführen  oder  infundieren.  Zur  Infusion  bedienen  wür  uns  der  physiologischen 
0,7proz.  sterihsierten  Kochsalzlösung,  der  man  bei  Herzschw-äche  zw-eck- 
mäßig  eins  der  bekannten  Herzmittel,  namentlich  Coffeinum  natrio-benzoicuni, 
Digitahs , Strophantus  oder  Adrenahn  zusetzen  kann.  Auch  Strychnin, 
3 — 6 mmg,  kann  zw^eckmäßig  gleichzeitig  mit  der  Kochsalzeinspritzung  ver- 
abfolgt w^erden. 

Bei  zunehmender  Herzschwäche  muß  man  die  Herzroborantia  an  wenden. 
Man  kann  sie  entweder  per  os  oder  subcutan  verabreichen.  Pospischill 
hat  vom  Adrenalin  bei  längerer  Anw^endung  günstige  Erfolge  mitgeteilt.  Er 
gibt  das  Mittel  entweder  in  einer  Lösung  von  3,0  auf  70,0  innerlich  oder 
subcutan  2 — 3 g und  wiederholt  die  Dosis  je  nach  dem  Kräftezustand  der 
Patienten.  Er  hat  ganz  enorme  Dosen  des  Mittels  bei  ein  und  demselben 
Patienten  gleichzeitig  mit  großen  Antitoxinmengen,  Kochsalzinfusionen  und 
Strychnin  verabreicht.  Ein  Kind  von  9 Jahren  bekam  in  dem  Zeitramn 
von  6 Wochen  99  g Adrenalin,  davon  51  g innerlich,  48  g subcutan.  ln 
einem  anderen  Falle  gab  er  einem  siebenjährigen  Kinde  152  g und  einem 
dreieinhalb  jährigen  sogar  202  g,  davon  115  g subcutan  und  87  g inner  ici- 
Unter  dem  Einfluß  des  Mittels  wird  der  Puls  hart,  schnellend  und  dichrot. 
Nach  Ansicht  Pospischills  fristet  das  Adrena;lin  das  Leben  von  einer  ln- 
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• ktion  zur  anderen,  ohne  eine  Heilung  herbeizuführen.  Es  ermöglicht  aber 
em  Organismus,  durch  Verlängerung  des  Lebens  die  eingedrungenen  Gift- 
offe  zu  überwinden  und  besitzt  dadurch  nach  Ansicht  des  genannten  Autors 
ne  nicht  zu  unterschätzende  Bedeutung  für  die  Behandlung  der  Diphtherie. 

Ist  Herzschwäche  vorhanden,  so  ist  vor  allen  Dingen  Bettruhe  notwendig, 
an  lasse  die  Kinder  möglichst  lange  im  Bett,  jedenfalls  solange  der  Puls 
oer  100  bleibt.  Ist  er  sehr  beschleunigt  oder  unregelmäßig,  so  gestatte 
an  nicht  einmal  das  Aufsitzen  im  Bett. 

Die  Nierenentzündung  muß  durch  eine  strenge  Diät  und  nach  Ablauf 
;r  ersten  Erscheinungen  durch  Schwitzbäder  bekämpft  werden.  Am  besten 
Pt  man  Milchdiät  und  ein  alkalisches  Mineralwasser.  Aufrecht  lobt  sehr 
e Helenenquelle  in  Wildungen. 

Das  Fieber  bekämpft  man  am  besten  durch  nasse  Einpackungen  von 
■=) — 30®  C,  wenn  es  überhaupt  noch  nötig  sein  sollte.  Man  umgibt  das 
!U  den  Rumpf  gelegte  nasse  Tuch  mit  einem  breiteren  wollenen;  darüber 
ne  Binde  zum  Festhalten.  Je  nach  der  Schwere  des  Falles  kann  man 
-ese  Wickelung  zweistündlich  wiederholen,  bei  sehr  hohem  Fieber  auch 
iirze,  kalte  Begießungen  im  lauen  Bad  an  wenden  und  Chinin  geben.  Die 
laueren  antifebrilen  Mittel  haben  fast  alle  den  Nachteil,  daß  sie  auf  das 
rerz  schwächend  ein  wirken,  sogar  direkt  tödlich  wirken  können,  wenn  man 
uf  eine  vorhandene  Idiosynkrasie  trifft,  wie  sie  häufiger  besonders  gegen 
itipyrin  vorkommt. 

Blutungen  aus  der  Nase  sind  selten  so  stark,  daß  sie  einen  direkten 
.ngriff  nötig  machen.  In  der  Regel  genügt  ein  kalter  Schwamm  auf  die  Nase 
halten,  ev.  muß  man  von  vorn  oder  sehr  selten  von  hinten  tamponieren.  Es 
Ute  diese  Nothilfe  aber  möghchst  vermieden  werden,  weil  der  Krankheits- 
■ozeß  jedenfalls  auch  im  Cavum  vorhanden  ist  und  sich  da  rasch  eine 
rusetzung  der  Sekrete  einstellen  könnte,  selbst  wenn  man  Jodoformgaze 
’.m  Tamponnement  benutzt  hat.  Bei  Blutungen  im  Schlund  muß  man 
■;n  Hals  reinigen,  die  blutende  Stelle  aufsuchen  und  durch  Betupfen  mit 
leinen  Bäuschchen,  die  in  Ferropyrinlösung  getaucht  sind,  zu  stillen  suchen, 
fc  die  Ursprungsstelle  nicht  zu  sehen,  weil  sie  hinter  dem  Velum  liegt,  so 
I mn  man  auch  mit  einem  gebogenen  Instrument  die  Hinterseite  des  Gaumen- 
;gels  oder  das  Cavum  mit  dem  Mittel  bestreichen  oder  ein  Pulver  von 
iinninum  purum  und  Acidum  gallarum  ana  einblasen.  Zu  einer  Unter- 
indung  der  Carotis  dürfte  es  wohl  kaum  kommen. 

Da  nicht  alle  Kinder  so  rechtzeitig  in  ärztliche  Behandlung  kommen, 

■ iß  der  Übergang  der  Krankheit  auf  den  Kehlkopf  immer  verhindert 
rerden  kann,  so  werden  wir  es,  wenn  auch  in  verminderter  Zahl,  doch 
! imer  noch  genug  mit  der  Kehlkopfdiphtherie  zu  tun  bekommen.  Die  gleich 
t besprechenden  Maßnahmen  werden  hauptsächlich  dann  in  Frage  kommen, 
tenn  aus  irgend  einem  Grunde  die  Intubation  oder  Tracheotomie  nicht  aus- 
i hrbar  sind,  oder  auch  vorher  als  Versuch,  sie  zu  vermeiden. 

Von  den  Inhalationen  bei  Kehlkopf diphtherie,  die  früher  regelmäßig  ver- 
knet wurden,  sind  wohl  die  meisten  Ärzte  zurückgekommen,  die  direkte 
.ihalation  kann  wegen  der  dadurch  bedingten  körperhchen  Anstrengung 
ierhaupt  nicht  in  Frage  kommen,  höchstens  könnten  Rauminhalationen 
nwendung  finden.  Es  gelangt  dabei  in  den  allermeisten  Fällen  so  wenig 
i)n  dem  Mittel  in  den  Kehlkopf,  besonders  wenn  eine  Stenose  der  Luft- 
wege das  Atmen  ohnehin  erschwert  — das  meiste  erhalten  die  Kleider,  die 
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Betttücher  imd  die  Haare  — , daß  auch  die  eifrigsten  Anhänger  der  Inhala- 
tion nicht  viel  Nutzen  von  den  homöopathischen  Hosen  erwarten  können. 

Iin  entzündlichen  frischen  Stadium  wird  eine  Eiskrawatte  angezeigt  sein 
doch  lasse  man  sie  nicht  allzulange  hintereinander  liegen.  Es  ist  ratsam, 
sie  nach  drei  bis  vier  Stunden  eine  Stunde  ganz  wegzulassen,  um  dem  Blut 
einen  vermehrten  Zufluß  zu  den  kranken  Stellen  zu  gewähren.  Dieser 
Wechsel  von  verhältnismäßiger  Hyperämie  und  Anämie  soll  die  Wirkung 
unterstützen.  Kontraindiziert  ist  der  Eisbeutel,  wenn  Untertemperaturen 
vorhanden  sind.  Statt  des  kalten  Umschlags  sind  auch  die  kalten  Be- 
gießungen des  Halses  im  warmen  Bade,  wie  sie  Pinglbr  empfohlen  hat, 
manchmal  recht  zweckmäßig.  Man  setzt  das  Kind  in  ein  Bad  von  etwa 
30”  C und  läßt  den  Strahl  einer  großen  Gießkanne  mit  Wasser  von  15 — 20®  C 
aus  der  Höhe  von  etwa  1 m auf  den  gestreckten  Hals  des  Kindes  fallen. 
Danach  wird  dasselbe  abgetrocknet,  in  ein  Leintuch  und  eine  Kolter  ein- 
geschlagen und  in  das  Bett  gelegt.  Da  dieses  Mittel  unschädlich  ist,  so 
sollte  man  es  vor  der  Tracheotomie  versuchen.  Von  der  Verwendung  der 
früher  sehr  beliebten  Brechmittel  ist  wegen  ihrer  Einwirkung  auf  da.s 
Herz  entschieden  abzuraten. 

Die  Anwendung  der  Narkotica  ist  nicht  immer  zu  umgehen.  Bei  hef- 
tigem Hustenreiz  genügen  2 Tropfen  Opiumtinktur  oder  etwas  Kodeinsirup 
(1  Teelöffel  voll)  oder  Kodeintropfen  (1  Proz.  5 — 8 Tropfen  mehrmals), 
handelt  es  sich  aber  um  schwere  Fälle  mit  Intoxikationserscheinungen,  Un- 
ruhe und  Schlaflosigkeit,  dann  kann  eine  vorsichtige  Anwendung  von  Mor- 
phium subcutan  (0,0015 — 0,005)  je  nach  Alter  und  Kräftezustand  nur  Gutes 
wirken.  Die  durch  die  Einspritzung  eintretende  Ruhe  bedeutet  für  das 
Herz  eine  so  erhebliche  Kraftersparnis,  daß  wir  im  Morphium  nicht  nur 
ein  symptomatisches  Mittel,  sondern  ein  wirkliches  Heilmittel  sehen  müssen. 
Bei  dem  genuinen  Croup  wird  man  manchmal  nicht  sofort  die  sichere 
Diagnose  stellen  können  und  daher  gut  tun,  ihn  zunächst  ebenso  wie  den 
Pseudocroup  zu  behandeln,  bis  die  Diagnose  geklärt  ist.  Ist  dies  durch 
den  Spiegel  geschehen,  dann  gebe  man  zunächst  eine  große  A.-E. -Dosis 
(2000 — 3000),  eine  lokale  Behandlung  außer  Eiskrawatte  und  Umschlägen 
kommt  kaum  in  Frage.  Auf  die  Behandlung  beim  Eintreten  von  Stenose- 
erscheinungen werden  wir  weiter  unten  ausführhch  eingehen. 

Die  Bronchitis  fibrinosa,  deren  Zugehörigkeit  zur  Diphtherie  in  vielen 
chronischen  Fällen  noch  fraghch  ist,  ist  eine  sehr  hartnäckige  Krankheit, 
bei  der  in  Ermangelung  von  etwas  Besserem  die  verscliiedenen  lösenden 
Mittel,  die  wir  beim  Katarrh  erwähnt  haben,  besonders  empfiehlt  ScronDT 
Myrrholinkapseln  ohne  Kreosot,  in  Anwendung  zu  bringen  sind. 

y.  Intubation  und  Tracheotomie. 

Läßt  die  Stenose  des  Kehlkopfs  nicht  nach,  so  ist  unbedingt  Hilfe  zu 
schaffen,  entweder  durch  die  von  Bouchut  erfundene  und  von  O’Dwyer 
praktisch  sehr  ausgebildete  Intubation  oder  mittels  der  Tracheotomie. 
In  der  Grande  Chirurgie  von  Guy  de  Chauliac,  1393,  Ausgabe  von  Nicaise. 
S.  159,  findet  man,  daß  schon  Avicenna  empfohlen  hat,  bei  Stenose  eine 
goldene  oder  silberne  Kanüle  in  den  Kehlkopf  einzuführen,  er  setzt  aber 
vorsichtig  hinzu:  „wenn  es  gehe“,  „si  faire  se  peut“;  doch  scheint  daraus 
hervorzugehen,  daß  es  ihm  hier  und  da  gelungen  ist. 

Da  die  Erfolge  der  außerklinischen  Intubation  diejenigen  der  Tracheotoim 
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lach  den  Zusammenstellungen  von  Trumpf  jetzt  um  17  Proz.  übertreffen, 
10  verdient  die  Intubation  schon  als  die  weniger  verletzende  Methode  den 
Vorzug.  Die  Indikation  für  beide  Eingriffe  wird  sehr  verschieden  gestellt. 
^iVährend  die  einen  empfehlen,  sie  schon  sehr  frühzeitig  vorzunehmen,  weil 
he  Kräfte  sinken,  wenn  eine  Stenose  länger  gedauert  hat,  operieren  andere 
lur,  wenn  Indicatio  vitalis  vorhanden  ist.  Lindner  und  Hahn  emp- 
ehlen  sogar,  der  Euthanasie  wegen  septische  Kinder  noch  zu  tracheoto- 
nieren.  Schon  bei  den  ersten  Anzeichen  einer  Kehlkopfstenose  sollte  man 
iiit  einem  Eingriff  nicht  zögern,  da  die  Erschwerung  der  Atmung  mit  ihrer 
' Einwirkung  auf  das  Herz  nachteiliger  erscheint  als  der  Eingriff  selbst.  Wenn 
■rst  die  Temperatur  des  Kindes  sinkt,  der  Puls  frequent  wird,  wenn  schon 
üine  leicht  bläuliche  Färbung  der  Lippen  vorhanden  ist,  namentlich  aber, 
venn  der  Scrobiculus  cordis  und  die  Seitenteile  des  Thorax  bei  der  Inspira- 
tion eingezogen  werden  und  die  Nasenflügel  arbeiten,  dann  ist  der  letzte 
A.ugenbhck  für  die  Operation  gekommen. 


Fig.  148.  Mundsperrer. 


Fig.  149.  Mundsperrer  nach  O’Dwyer. 


■*  Technik  der  Intubation.  Die  Intubation  hat  außer  dem  genannten  noch 
ien  Vorteil,  daß  sie  als  weniger  eingreifende  Methode  ev.  auch  früher  an- 
;ewendet  werden  kann,  weil  sich  die  Eltern  eher  dazu  entschließen,  da 
licht  „geschnitten“  wird.  Bei  der  Einführung  der  Tuben  muß  das  Kind 
estgehalten  werden,  entweder  auf  dem  Schoß  der  Wärterin  durch  einen 
iehilfen  oder  am  einfachsten  durch  die  am  Kopfende  des  Bettes  stehende 
Värterin,  die  den  Kopf  des  Kindes  mittels  dessen  eigenen  über  demselben 
■ mporgeschlagenen  Armen  flxiert.  Will  das  Kind  den  Mund  nicht  öffnen, 
0 genügt  meistens  die  Einführung  eines  weichen  Katheters,  den  man  doch 
ur  Hand  hat,  oder  eines  anderen  weichen  Gegenstandes,  hinter  den  Back- 
ähnen  in  den  Schlund,  um  es  dazu  zu  bringen,  oder  man  benutzt  den 
lundsperrer  (Fig.  148),  mit  dem  man  die  Zähne  so  weit  auseinander  drückt, 
laß  man  den  O’Dwyerschen  Mundsperrer  (Fig.  149)  dazwischen  einbringen 
:ann.  Dann  geht  man,  wie  in  Fig.  150  zu  sehen  ist,  mit  dem  Zeigeflnger 
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der  linken  Hand  bis  zu  dem  Kelildeckel,  hebt  denselben  auf  und  führt  die 
Tube  (Fig.  151),  die  nach  dem  Vorgänge  von  L.  Fischer  bes.ser  aus  Hart- 
gummi mit  einem  Metallkern  als  ganz  aus  Metall  hergestellt  wird,  mittels 
des  von  Carstens  zweckmäßig  abgeänderten  Intubators  (Fig.  152)  mit  dem 
Kopf  nach  hinten,  bis  hinter  den  Kehldeckel.  Ist  man  bis  in  die  Höhe 
der  Arytknorpel  gelangt,  so  drückt  man  die  Spitze  der  Tube  durch  Hebung 
des  Griffes  des  Intubators  nach  vorn,  damit  sie  nicht  in  die  Speiseröhre 
gerät,  und  dringt  sanft  nach  unten  weiter  ein.  Man  entfernt  nun  das 
Instrument,  indem  die  Tube  mit  dem  linken  Zeigefinger  festgehalten  wird, 
nachträglich  kann  dieselbe  mit  dem  Finger  noch  besser  gelagert  werden. 


Fig.  150.  Handhaltung  zur  Führung  der  Instrumente  bei’der  Intubation. 


Man  darf  das  Einführungsinstrument  schon  entfernen,  wenn  das  untere  Ende 
der  Tube  durch  die  Stimmritze  gelangt  ist,  die  Tube  findet  dann  leicht 
ihren  Weg.  An  dem  sofort  erleichterten  Atmen  und  dem  bekannten  Geräusch 
des  Durchtretens  der  Luft  durch  eine  Röhre  erkennt  man,  daß  man  richtig 
in  die  Luftröhre  gelangt  ist.  Wird  das  Atmen  eher  beschwerlicher,  so  ist 
man  mit  der  Tube  in  die  Speiseröhre  geraten  oder  die  Tube  hat  lose  Mem- 
branen vor  sich  hergeschoben.  In  beiden  Fällen  muß  sie  zurückgezogen 
und  ein  neuer  Versuch  gemacht  werden.  Es  kommt  nach  Bokai  auch  vor, 
daß  man  vom  Ventrikel  aus  einen  falschen  Weg  durch  die  vordere  Mand 
macht;  in  diesen  Fällen  liegt  die  Tube  schief,  man  fühlt  ihr  unteres  Ende 
unter  der  Haut  und  das  Atmen  ist  wesentlich  erschwert.  An  der  luoe 
befestigt  man  zwecks  leichterer  Entfernung  einen  Faden,  der  aus  dem  Munde 
herausgeleitet  wird.  Her  Faden  hat  den  Nachteil,  daß  ei  leicht  uic 
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rebissen  wird,  mitunter  reizt  und  das  Herausziehen  der  Tube  durch  die  kleinen 
'^atienten  erleichtert.  Carstens  hat  dies  26  mal  in  183  Fällen  beobachtet. 
Jahen-Brach  empfiehlt,  einen  doppelten  Faden  zu  lassen,  damit  einer  bleibe, 
-venn  der  andere  durchgebissen  werde.  Die  Nachteile  stehen  aber  erheblich 


Fig.  151.  Satz  Tuben  nach  O’Dwyee-Fischkr. 


Fig.  152.  Intubator  nach  O’Dwyer-Carstens. 


;tgegen  den  Nutzen  des  Fadens  zurück.  Der  durch  denselben  bedingte  Reiz 
>geht  in  wenigen  Augenblicken  vorüber.  Wird  der  Faden  durchgebissen,  so 
dst  die  Extubation  mit  dem  Extubator  auszuführen.  Das  Herausziehen  der 
rru])e  durch  die  kleinen  Patienten  vermeidet  man  durch  geeignete  leichte 
'Schienen verbände  der  Arme. 

O’Dwyer  hat  ein  Instrument  zum  Herausnehmen  der  Tube  (Fig.  153), 
angegeben;  es  ist  aber  mitunter  recht  schwierig,  dieselbe  damit  zu  fassen; 


Fig.  153.  Extubator  nach  O'Dwyer. 


^bei  Extraktionsversuchen  kann  eine  zu  kleine  Tube  in  die  Trachea  herab- 
; rutschen,  man  muß  dann  sofort  tracheotomieren,  oder  bronchoskopisch  vor- 
^ gehen.  Eine  Erschwerung  des  Atmens^  nach  richtiger  Einführung  der  Tube, 
kann  auch  durch  das  Zurückschieben  der  Membranen  in  der  Luftröhre  ent- 
stehen. Man  sollte  glauben,  daß  sich  dieses  Vorkommnis  öfter  ereignen  müsse, 


430  1^*6  Erkrankungen  der  ob.  Luftwege  im  Gefolge  von  chron.  u.  akuten  Infektionen 

allein  die  Erfahrung  hat  gezeigt,  daß  es  nur  in  seltenen  Fällen  eintritt,  nach 
Bokai  in  3 Proz.  Die  Tube  bleibt  liegen,  solange  die  Atmung  frei  ist;  Avird 
sie  schwieriger,  dann  muß  die  Tube  entfernt  werden.  Gewöhnlich  kommt  es 
dann  durch  Husten  zum  Auswerfen  von  Membranen.  Länger  als  36  Stunden 
sollte  man  aber  die  Tube,  ohne  sie  zu  wechseln,  keinesfalls  liegen  lassen,  da  sonst 
leicht  Druckerosionen  an  den  Stimmlippen  eintreten.  In  der  Regel  wird  die  Tube 
immer  noch  ein  oder  mehrere  Male  wieder  eingeführt  werden  müssen.  Galatti 
war  bei  einem  20  monatlichen  Kinde  genötigt,  die  Tube  im  ganzen  18  Tage, 
natürlich  mit  Unterbrechungen,  liegen  zu  lassen.  L.  Fischer  (New  York), 
der  über  Endresultate  der  Intubation  berichtet,  mußte  die  Tube  im  Durch- 
schnitt 9^/2  Tag  liegen  lassen.  Die  längste  Zeitdauer  betrug  26  Tage,  die 
kürzeste  Tag.  Er  betont,  daß  die  Anwendung  des  Serum  die  Zahl 
der  zu  Intubierenden  sehr  erheblich  herabgesetzt  und  die  notwendige  Dauer 
des  Tragens  des  Tubus  verringert  habe,  was  auch  zahlreiche  andere  Autoren 
bestätigen. 

Vor-  und  Nachteile  der  Intubation.  Die  Intubation  würde  wegen  der 
leichten  Ausführbarkeit  und  weil  sie  weniger  verletzend  ist,  auch  keine 
Narben  außen  am  Halse  erzeugt,  unbedingt  das  vorzuziehende  Verfahren 
sein,  wenn  nicht  auch  Nachteile  damit  verbunden  wären.  In  manchen 
Fällen,  besonders  wenn  sich  die  Membranen  bei  der  Einführung  der  Tube 
zurückschieben,  muß  man  doch  zur  Tracheotomie  schreiten.  Es  wird  des- 
halb von  bewährter  Seite  empfohlen,  die  Intubation  nie  zu  machen,  ohne 
ein  Tracheotomiebesteck  bei  der  Hand  zu  haben.  Der  Hauptnachteil  des 
Verfahrens  hegt  in  der  Schwierigkeit  der  nachherigen  Ernährung.  Die  Kinder 
lernen  es  meist  erst  nach  einigen  Tagen,  bei  liegendem  Tubus  richtig  zu 
schlucken.  Anfangs  verschlucken  sie  sich  leicht,  so  daß  die  Gefahr  einer 
Schluckpneumonie  entsteht.  Man  kann  das  Schlucken  schon  dadurch  sehr 
erleichtern,  daß  man  dem  Kinde  die  Nahrung  in  breiigem  Zustand  und  in 
horizontaler  oder  Bauchlage  gibt.  Bokai  hat,  um  die  Schwierigkeit  mit 
der  Ernährung  zu  umgehen,  empfohlen,  vor  der  Nahrungsaufnahme  jedes- 
mal zu  extubieren.  Recht  empfehlenswert  ist  es,  das  Fußende  des  Bettes 
etwas  höher  zu  stellen,  und  so  bei  tiefer  liegendem  Kopf  die  Nahrung  zu 
verabreichen. 

Die  Methode  sollte  nur  dann  Anwendung  finden,  wenn  ein  damit  ver- 
trauter Arzt  ständig  in  der  Nähe  des  Kranken  verweilt,  da  es  mitunter 
rasch  nötig  werden  kann,  die  Tube  zu  entfernen  und  auch  gleich  AAÜeder 
einzuführen.  Die  Schwierigkeiten  bei  der  Intubation  werden  in  einem  Hos- 
pitale meist  leichter  zu  überwinden  sein,  als  in  der  Privatpraxis,  so  daß 
ihre  Verwendung  auch  hauptsächlich  auf  die  Krankenhäuser  und  Khniken 
beschränkt  ist.  Nach  den  großen  amerikanischen  Erfahrungen  und  den 
Beobachtungen  in  Deutschland,  vor  allem  von  v.  Ranke  und  Trumpf, 
sind  die  Ergebnisse  der  Intubation  besser  als  die  der  Tracheo- 
tomie. Es  ist  dabei  zu  berücksichtigen,  daß  der  Tracheotomie  im  ganzen 
wohl  die  schwereren  Fälle  zufallen  und  daß  dadurch  ihre  Resultate  von 
vornherein  ungünstigere  sein  müssen. 

Als  einen  zweimal  beobachteten  Zwischenfall  beschreibt  Ludwig  Bauer 
in  Budapest  ein  subcutanes  Emphysem,  verursacht  durch  das  Platzen  von 
Lungenalveolen  infolge  der  Hustenanstrengung  bei  der  Einführung  der 
Tuben;  beide  Fälle  heilten  ohne  Nachteil. 

Technik  der  Tracheotomie.  Die  Tracheotomie  kommt  hauptsächlich  als 
sekundäre  Operation  nach  erfolgloser  Intubation  in  Frage,  oder  als  primäre, 
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nach  der  Schwere  der  Erscheinungen;  Widerhofer  hält  es  für  richtiger, 
;i  zu  vermutender  reichlicher  Membranbildung  in  Luftröhre  und  Kehlkopf 
;-fort  zur  Tracheotomie  zu  schreiten  und  sich  nicht  mit  der  Intubation 
•if  zuhalten. 

Die  Ausführung  der  Tracheotomie  ist  unter  Lokalanästhesie  ein- 
cher  und  weniger  gefährhch  als  in  Chloroformnarkose.  Es  ist  nur 
ötig,  die  Kinder  gut  fixieren  zu  lassen.  Bei  benommenen  Kindern,  bei 
‘.neu  die  Empfindlichkeit  durch  die  Kohlensäureintoxikation  sehr  erhebhch 
'•rabgesetzt  ist,  kann  man  auf  jede  Anästhesie  verzichten.  Die  Tracheo- 
•)mia  Superior  wird  meistens  nach  der  Methode  von  Bose  gemacht. 
,an  schneidet  auf  den  Ringknorpel  ein,  löst  am  Unterrand  desselben  durch 
neu  kleinen  Querschnitt  die  dort  verbundenen,  tiefen  und  oberflächlichen 
talsfascien  ab  und  geht  mit  der  Sonde  in  den  Raum  zwischen  tiefer  Hals- 
;scie  und  Trachea  ein,  legt  letztere  dadurch  frei,  fixiert  sie  mit  scharfen 
iäkchen  und  schneidet  unterhalb  des  Ringknorpels  die  obersten  Tracheal- 
ige  ein.  Stärkere  Blutungen  kommen  bei  diesem  Verfahren  fast  nie  vor. 

Bergmann  warnt  vor  der  Durchschneidung  des  Ringknorpels,  also  der 
■icotracheotomie,  da  er  danach  in  vielen  Fällen  Schwierigkeiten  mit  der 
'egnahme  der  Kanüle  beobachtet  hat.  Bei  fast  allen  Fällen  von  erschwertem 
tscanulement  konnte  der  Herausgeber  eine  Verletzung  des  Ringknorpels  fest- 

■ eilen,  die  Kanüle  lag  im  Kehlkopf. 

Auch  die  Tracheotomia  inferior  ist  vielfach  ausgeführt  worden,  sie 
rrd  von  hervorragenden  Chirurgen  und  Kinderärzten  sogar  als  ausschließ - 
l'ihe  Methode  geübt  und  soll  in  einem  Drittel  der  Fälle  spielend  leicht 
lin.  V.  Ranke  will,  seitdem  er  sie  übt,  keine  Schwierigkeiten  mit  dem 
-ecanulement  mehr  gehabt  haben.  Das  Hauptaugenmerk  muß  man  bei 
er  Tracheotomia  inferior  darauf  richten,  daß  man  nur  mit  stumpfen  In- 
irumenten  zwischen  den  an  dieser  Stelle  ohnehin  sehr  zahlreichen  und  bei 
?;enose  dazu  oft  ganz  bedeutend  erweiterten  Gefäßen  präparierend  vorgeht, 
rie  relativ  ungünstigen  Verhältnisse  und  die  mangelhafte  Beleuchtung,  bei 
r^r  man  mitunter  in  der  Privatpraxis  operieren  muß,  erschweren  die  Tracheo- 
;mie  wesentlich.  Man  erlebt  bei  Tracheotomien  wirklich  unglaubliche 
i'ille,  die  nur  durch  die  notwendige  Eile  bei  der  Operation  wegen  be- 

■ ehender  Erstickungsgefahr  und  durch  die  ungünstigen  Bedingungen  bei 
Operationen  in  Privatwohnungen  zu  entschuldigen  sind.  Schmidt  hat  ein- 
t al  einem  Kollegen  bei  der  Operation  geholfen ; als  derselbe  den  Einschnitt 

•*die  Trachea  machte,  knirschte  es  in  merkwürdiger  Weise  unter  dem 
-esser,  er  war  in  die  Wirbelsäule  geraten!  Ein  andermal  sah  er  ein  Kind, 
essen  Kanüle  in  dem  in  seinen  unteren  zwei  Dritteln  gespaltenen  Schild- 
lorpel  lag. 

In  sehr  dringenden  Fällen  wird  die  französische  Art  der  Tracheotomie  — 
e Tracheotomie  instantanee  — empfohlen.  Man  macht  einen  Schnitt  durch 
e Weichteile  bis  auf  den  Ringknorpel,  hakt  denselben  an,  sticht  unbe- 
immert  um  die  Blutung  die  Trachea  an  und  führt  rasch  die  Kanüle  ein. 
)bald  die  Atmung  wieder  in  Gang  gekommen  ist,  steht  die  Blutung  in  der 
.e|el  von  selbst.  Sollte  sie  anhalten,  so  hat  man  nach  der  Operation  Zeit, 
e Quelle  derselben  aufzusuchen.  Vom  chirurgischen  Standpunkt  aus  ist 
'Cses  Verfahren  entschieden  zu  verwerfen,  nur  bei  dringender  Lebensgefahr 
innte  sie  einmal  ausnahmsweise  zulässig  sein,  wenn  das  Leben  von  Se- 
mden  abhängt,  im  allgemeinen  hat  man  selbst  bei  dyspnoischen  Patienten 
e Zeit  die  Operation  lege  artis  auszuführen. 
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Es  scheint  sein-  ZAveckinäßig  zu  sein,  den  über  der  Kanüle  gelegenen 
Teil  der  Luftröhre,  nach  Langenbuch,  mit  Jodoformgaze  zu  tamponieren 
oder  ‘die  Kanüle,  nach  Roser,  mit  Jodoformgaze  zu  umwickeln.  Bei  dieser 
Methode  haben  beide  bis  zu  50  Proz.  Heilungen  erreicht,  während  man  mit 
den  übrigen  Methoden  früher,  ebenso  wie  bei  der  Intubation,  höchstens  auf 
etwa  ein  Drittel  Heilungen  rechnen  konnte,  je  nach  den  Epidemien  aucli 
noch  weniger. 

Wesentlich  günstigere  Erfolge  erzielt  man  mit  der  Tracheotomie  nach 
vorheriger  Heilserumbehandlung.  Bose  hatte  in  Gießen  von  Januar  1893 
bis  Oktober  1894  53  Proz.  Heilungen,  seitdem  er  das  Behringsche  Mittel 
anwendet,  84,82,  und  in  den  Fällen,  in  denen  er  Diphtheribacillen  nach- 
gewiesen, sogar  85,7  Proz.  Heilungen!  Nach  seinen  Erfahrungen  wird  der 
Kehlkopf  seltener  ergriffen,  wenn  man  gleich  eine  hohe  Dosis  Heilserum 
einspritzt,  1500  I.-E.,  eine  Dosis,  die  auch  außerdem  die  Prognose  nach 
der  Tracheotomie  ganz  bedeutend  verbessert.  Die  seitdem  gemachten  Er- 
fahrungen fast  aller  Kollegen  entsprechen  den  hier  mitgeteilten. 

Vorzüge  der  Tracheotomie.  Gegenüber  der  Intubation  hat  die  Tracheo- 
tomie den  Vorzug,  daß  sie  das  Schlucken  meist  gar  nicht  hindert,  daß  eine 
gewöhnliche  Wärterin,  eventuell  auch  ein  Angehöriger,  leicht  angelernt  werden 
kann,  die  innere  Kanüle  zu  reinigen,  so  daß  ein  Arzt  nicht  ständig  in  der 
Nähe  sein  muß,  trotzdem  sind  tracheotomierte  Kinder  immer  günstiger  in 
einem  Hospitale  untergebracht,  wenn  es  nicht  die  äußeren  Verhältnisse  ge- 
statten, auch  in  den  Privatwohnungen  alle  Hilfsmittel  bezüghch  Pflege  und 
Komfort  zu  beschaffen.  Bei  der  Tracheotomie  besteht  der  Nachteil,  daß 
die  Diphtherie  sich  auf  die  Wunde  und  auf  die  äußere  Haut  verbreiten 
kann,  abgesehen  davon,  daß  manchmal  weitere  Schwierigkeiten  mit  der  end- 
gültigen Wegnahme  der  Kanüle  entstehen. 

Dauer  des  Kanületragens.  Ein  bestimmter  Zeitpunkt  für  das  Decanulement 
läßt  sich  nicht  angeben;  er  hängt  von  dem  Verlauf  der  Erkrankung  ab. 
Praktisch  hat  man  folgendes  zu  beachten : Ehe  man  die  Kanüle  wegnimmt, 
muß  man  sie  erst  eine  Zeitlang  durch  einen  Kork  schließen,  um  zu  sehen, 
ob  die  Atmung  wieder  ganz  frei  ist.  Es  ist  zweckmäßig,  die  Kanüle  liegen 
zu  lassen,  bis  keine  Membranen  mehr  ausgehustet  werden  und  sich  ein  kata- 
rrhalisch-schleimiges Sekret  absondert,  dessen  Auftreten  als  gutes  Zeichen 
aufgefaßt  werden  kann. 

Entfernung  der  Membranen.  Man  hat  verschiedene  Instrumente  angegeben, 
um  die  Membranen  aus  den  Bronchien  und  der  Trachea  zu  entfernen,  eigene 
Pinzetten,  welche  durch  die  Kanüle  eingeführt  werden  können.  Auch  hat 
man  geraten,  dieselben  mittels  eines  in  die  Luftröhre  eingeführten  Katheters 
anzusaugen.  Die  Aussaugung  mit  dem  Munde  ist  durchaus  verwerflich, 
da  ein  Gummiballon,  den  man  in  seinem  Tracheotomiebesteck  mit  sich 
führen  sollte,  genau  dasselbe  leistet,  ohne  den  Arzt  der  Gefahr  einer  schweren 
Infektion  auszusetzen.  Hört  man  an  dem  klappenden  Ton,  dem  Fahnen 
geräusch,  wie  es  SannU  nennt,  daß  lockere  Membranen  in  der  Luftröhre  sin  , 
so  wird  man  gut  tun,  die  Kanüle  einmal  auf  kurze  Zeit  ganz  zu  entfernen. 
Der  dadurch  hervorgebrachte  stärkere  Reiz  bringt  oft  ein  Auswerfen  der 
Membranen  zuw'ege.  Zu  ihrer  Lösung  sind  Inhalationen  durch  die  Kanne 
liindurch  empfohlen,  die  besser  wirken  sollen  als  bei  nicht  Tracheotomierten. 
weil  sie  direkt  auf  die  Luftröhrenschleimhaut  gelangen.  Man  decke  während  er 
Inhalation,  um  die  Durchnässung  zu  vermeiden,  das  Kind  mit  einer  Giunnn- 
oder  anderen  Decke  zu.  Schmidt  hat  zur  Einatmung  5 proz.  Milchsaur 
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nd  Kalkwasser  mit  Zusatz  von  Proz.  Liquor  Kalii  caustici  verwendet, 
ier  er  hat  einprozentige  Milchsäurelösung  mittels  eines  Tropfenzählers 
opfen weise  in  die  Kanüle  einlaufen  lassen.  Ehrlich  hat  vorgeschlagen, 
31  Tracheal-  oder  Bronchialmembranen  nach  der  Tracheotomie  In- 
alationen  von  verstäubtem  Heilserum  rein  oder  zur  Hälfte  mit 
lysiologischer  Kochsalzlösung  verdünnt  anzuwenden.  Theoretisch  ist  der 
orschlag  sehr  beachtenswert,  ob  er  sich  praktisch  bewährt  hat,  geht  aus 
■3Y  Literatur  nicht  hervor. 

Die  äußere  Wunde  muß  nach  den  Grundsätzen  der  Asepsis  behandelt 
:erden,  man  muß  unter  das  Schild  der  Kanüle  einen  aseptischen  Stoff  ein- 
o-en  und  entweder  einen  Pflaster-  oder  Binden  verband  darüber  machen, 
:ifiltriert  sich  die  Wunde  diphtherisch,  so  behandle  man  sie  nach  Ein- 
)ritzung  einer  größeren  Serumdosis  aseptisch,  statt  mit  den  von  Habs  emp- 
; hlenen  tiefen  Skariflkationen. 

Eine  untere  Altersgrenze  für  die  Tracheotomie  gibt  es  nicht.  Culling- 
ORTH  hat  z.  B,  ein  drei  Tage  altes  Kind  wegen  Atembeschwerden,  durch 
«IS  Zurücksinken  der  Zunge  auf  den  Kehldeckel  veranlaßt,  tracheotomiert. 

) kleiner  aber  die  Kinder,  desto  ungünstiger  ist  die  Prognose  der  Operation, 
>iSonders  sind  die  bei  Säuglingen  erzielten  Resultate  nicht  günstig.  Bokai 
Brlor  beispielsweise  93  Proz.  der  unter  einem  Jahre  alten  Kinder.  Rose 
at  fünf  Säuglinge  operiert,  von  denen  nur  einer  sechs  Wochen  am  Leben 
■ieb  und  nicht  an  den  Operationsfolgen  starb. 

Zu  den  unangenehmen  Erscheinungen  nach  der  Tracheotomie  gehören 
e Blutungen.  Die  primären  sind  direkte  Folgen  der  Operation  durch 
■lerletzung  eines  Gefäßes  durch  Lösung  des  Unterbindungsfadens  usw. ; um 
3 zu  beseitigen,  sucht  man  die  blutende  Stelle  auf.  Man  lüftet  dazu 
öghchst  nur  die  Kanüle,  da  das  Herausnehmen  der  äußeren  in  den  ersten 
ugen  tunlichst  zu  vermeiden  ist.  Hat  man  die  Stelle  gefunden,  so  wird 
i an  meistens  mit  einer  Unterbindung  oder  Umstechung  auskommen.  Hart- 
ickige  Blutungen  sind  häufig  die  Folge  von  Verletzung  der  Schilddrüse 
lii  der  Operation;  zu  ihrer  Stillung  eröffnet  man  die  Wunde  nochmals  und 
msticht  oder  unterbindet  die  blutende  Stelle.  Sekundäre  Blutungen 
i3rden  nicht  so  ganz  selten  durch  das  Scheuern  des  unteren  Endes  der 
1 anüle  an  der  vorderen,  weniger  oft  an  der  hinteren  Trachealwand  hervor- 
■ rufen.  An  metallenen  Kanülen  erkennt  man  dies  an  der  Schwärzung 
' s unteren  Abschnittes;  man  muß  dann  eine  kürzere  Kanüle  nehmen  oder 
'Was  mehr  Polster  unter  das  Schild  der  Kanüle  legen,  um  zu  verhindern, 
Uß  das  untere  Ende  immer  an  derselben  Stelle  reibt.  Es  ist  wichtig,  daß 
I an  eine  solche  Blutung  nicht  vernachlässigt,  wenn  sie  auch  nur  unbedeutend 
heint,  denn  es  sind  mehrfach  Fälle  beschrieben  worden,  in  denen  es  zu 
' irforationen  in  die  Vena  anonyma,  die  bekanntlich  quer  vor  dem  unteren 
•ade  der  Luftröhre  liegt,  oder  in  andere  Gefäße  kam. 

B.  Frankel  und  Kirstein  haben  Fälle  von  dauernder  Heiserkeit  in- 
flge  des  Au  seinander  Stehens  der  vorderen  Enden  der  Stimmhppen  durch 
e Mitverletzung  des  Schildknorpels  bei  der  Cricotomie  beschrieben.  Fränkel 
aante  den  einen  Kranken  durch  das  Anfrischen  und  das  Wieder  vereinigen 
r beiden  Knorpelhälften  durch  die  Naht  heilen. 

Erschwertes  Decanulement.  Ein  weiteres  unangenehmes  Vorkommnis  nach 
r Tracheotomie  ist  die  Schwierigkeit,  die  Kanüle  zu  entfernen,  das  ,,er- 
hwerte  Decanulement“.  Es  kann  dies  auf  sehr  verschiedenen  Ursachen 
ruhen.  Eine  der  häufigsten  sind  Granulationsbildungen  in  der  Trachea 

Schmidt-Meyer,  Krankheiten.  4.  Aufl.  28 
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an  der  Wunde,  und  zwar  in  der  Regel  am  oberen  Winkel  derselben.  Die 
Kinder  atmen  vollkommen  gut,  so  lange  die  Granulation  durch  die  Kanüle 
beiseite  gedrängt  wird;  sobald  die  Kanüle  entfernt  wird,  klappt  das  Granu- 
lationsbündel nach  unten,  füllt  sich  stärker  mit  Blut,  wird  dadurch  größer 
und  verstopft  die  Luftröhre.  Die  Granulationen  sind  häufig  gestielt  und 
werden  mitunter  ausgehustet.  Sie  können  sich  noch  nach  der  Entfernung 
der  Kanüle  aus  der  Wunde  bilden,  resp.  vorhandene  sich  durch  das  Hin-  und 
Herbewegen  bei  der  Atmung  vergrößern. 


Schmidt  wurde  3 Wochen  nach  der  Tracheotomie  zu  einem  Kinde  gerufen,  das  er 
8 Tage  nach  der  Operation  decanuliert  hatte,  weil  das  Kind  einen  Erstickungsanfall 
gehabt  hatte.  Als  er  hinkam,  befand  es  sich  in  der  völligsten  Euphorie,  ohne  Spur 
einer  Engigkeit,  es  lag  daher  keine  Veranlassung  vor,  einen  erneuten  Eingrifi  zu  machen. 
Nach  einigen  Stunden  fand  er  das  Kind  durch  einen  zweiten  Anfall  tot.  Bei  der  Sek- 
tion fand  sich  ein  ziemlich  langgestielter  Granulationspolyp  an  der  inneren  Tracheal- 
wunde,  der  sich  plötzlich  vergrößert  oder  eingeklemmt  haben  mußte,  so  daß  das  Kind 
erstickte. 


Die  Granulome  entfernt  man  nach  Herausnahme  der  Kanüle  entweder 
mit  der  Schlinge,  dem  scharfen  Löffel  oder  der  schneidenden  Zange.  Böker 
empfahl,  sie  mittels  eines  mit  scharfen  Fenstern  versehenen  Katheters  ab- 
zukratzen, Köstlin  wischt  sie  mit  einem  Schwamm  ab.  Nach  der  Aus- 
kratzung per  vias  naturales  oder  durch  die  Trachealwunde  ist  mit  Arg. 
nitr.  oder  mit  Galvanokaustik  nachzuätzen.  In  einigen  Fällen  hat  Heraus- 
geber nach  Entfernung  des  Granuloms  und  Ätzung  des  Bodens  einen  Tubus 
eingelegt,  um  durch  den  Druck  die  Wiederbildung  der  Granulation  zu  ver- 
hindern. 


Zu  kleine  und  zu  große  Schnitte  als  Ursache  erschwerten  Dekanülements.  Eine 
nicht  seltene  Ursache  des  erschwerten  Dekanülements  liegt  darin,  daß 
der  Einschnitt  in  die  Luftröhre  zu  klein  gemacht  und  deswegen  die  Ka- 
nüle mit  einer  gewissen  Gewalt  eingeführt  wird;  dabei  geschieht  es,  daß 
der  direkt  über  der  Kanüle  gelegene  Teil  der  Luftröhre,  deren  Ringe  ja 
bei  Kindern  noch  recht  weich  sind,  nach  hinten  gedrückt  wird  und  die 
Luftröhre  ein  enges,  halbmondförmiges  Lumen  bekommt.  Zu  große 
Schnitte  begünstigen  dagegen  das  Einsinken  der  vorderen  Trachealwand 
unterhalb  der  Wunde.  Manchmal  sind  es  auch  die  bei  der  Operation  durch 
doppelte  Schnitte,  durch  Infraktion  einzelner  Ringe  oder  durch  nekrotische 
Prozesse  losgelösten  Teile  der  Trachealwand,  welche  sich  emklappen. 
unter  spielen  nach  Sann£  psychische  Vorgänge,  die  Angst  des  Kindes,  eine 
wichtige  Rolle  beim  erschwerten  Dekanülement. 


Eines  Tages  wurde  zu  Schmidt  ein  Kind  gebracht,  welches  schon 
die  Kanüle  trug,  die  nicht  entfernt  werden  konnte.  Er  ließ  ^ Heg 

Korkstopfen  allmählich  immer  länger  verstopfen.  Zuletzt  trug  das  Kind  em  oll 
Jahr  lang  die  Kanüle  anhaltend  geschlossen.  AE  sie  aber 

sofort  die  allergrößte  Dyspnoe  ein.  Die  äußere  Wunde  zog  sich,  wie  . 

auf  ein  MinimL  zusamLn.  Das  Kind  wurde  cyanotisch, 

Erscheinungen  der  größten  Angst  und  Beklemmung  f ^ spi  nur  so  schmutzig 

als  man  ihm  sagte,  die  Kanüle  sollte  wieder  eingCfuhrt  ^^^eji,  sie  sei  nur  so  s^ 

daß  sie  gereinigt  werden  müsse.  Schjudt  wies  darauf  hei 

Kind  in  der  Nähe  seiner  Wohnung  eine  halbe  Stunde  auf  der  J""  fort 

führen,  bis  die  Kanüle  gereinigt  sei,  und  m Falle  wieder- 

wiederkommen.  Das  Kind  atmete  prächtig  als  ®®.  ohne  Röhrchen 

kam,  sagte  Schmidt  ihm:  ,,Sag  mal,  das  ist  doch  vi  j-  Größte  Dyspnoe  ein. 

zu  leben  Ich  denke,  wir  lassen  sie  weg.-  Sofort  trat  ^f^ej  die  größte 

Er  befolgte  nun  den  ganz  praktischen  Rat  ^tn  der  nächster 

Röhre  wieder  einführen,  band  sie  aber  nur  ‘^^ß®®hch  an  den  U heilt.  Es  ist 
Nacht  schnitt  die  Mutter  das  Band  durch  und  das  Kind  war  damit  geuei 
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iaum  anders  denkbar,  als  daß  in  solchen  Fällen  ein  Laryngospasmus  auftritt,  oder  wie 
Herausgeber  in  einem  Fall  feststellen  konnte,  eine  Erschlaffung  der  hinteren  Traoheal- 
,vand,  die  dann  bei  der  Inspiration  angesogen  wird. 

Nur  in  seltenen  Fällen  kann  das  erschwerte  Dekanülement  auch  auf 
3iner  doppelseitigen  Postikuslähmung  beruhen.  Noch  seltener  werden 
Verwachsungen  der  Stimmlippen  die  Ursache  sein. 

Manchmal  erschweren  nach  Fleestee,  akute  und  chronische  entzündliche 
Prozesse  der  Schleimhaut  die  Herausnahme  der  Kanüle,  z.  B.  wenn  die 
untere  Trachealwand  der  Wunde  gegenüber  kahnförmig  vorgewölbt  ist. 
;'.in  einem  von  L.  Rehn  mitgeteilten  Falle  lag  die  Ursache  des  erschwerten 
Bekanülements  in  einer  Vorragung  der  hinteren  Wand  der  Luftröhre,  die 
ilurch  eine  Knickung  derselben  bedingt  war.  Sie  verschwand  erst  nach 
vollständiger  Freilegung  der  Luftröhre  aus  den  sie  umgebenden  Narben.  Für 
die  diese  Fälle  eignet  sich  sehr  die  von  Dupuis  angegebene  Ka- 
nüle (Fig.  154).  Sie  besteht  aus  zwei  Teilen,  der  eine  wird 
uach  oben  und  der  andere  nach  unten  eingeführt,  die  beiden 
Halbkanäle  des  nach  außen  führenden  Teils  werden  durch 
las  Ansatzstück  fest  zu  einer  Röhre  vereinigt,  die  Kanüle 
iegt  dann  in  T-Form  in  der  Luftröhre.  Sie  soll  durch  Druck 
.virken.  Zweckmäßiger  ist  in  solchen  Fällen  die  Intubation. 

Mikulicz  und  Kümmel  haben  Schornsteinkanülen  aus  Fig-  154. 
Grlas  empfohlen,  um  den  oberhalb  der  Trachealöffnung  lie-  Dupuis  sehe 
genden  Teil  der  Luftröhre  und  den  Kehlkopf  zu  dilatieren. 

Herausgeber  hat  in  einer  größeren  Zahl  von  Fällen  erschwerten  De- 
■ianülements , die  zum  Teil  auf  Granulom-  zum  Teil  auf  Narbenbildung, 
.mm  Teil  auf  eine  Erschlaffung  der  hinteren  Trachealwand  zurückzuführen 
varen,  sehr  befriedigende  Resultate  mit  der  Intubation  erreicht.  In  diesen 
■Fällen  chronischer  Stenose  lernten  die  meist  älteren  Patienten  das  Schlucken 
aei  liegendem  Tubus  fast  ausnahmslos  in  kurzer  Zeit.  G.  Killiak  hat 
dieses  Verfahren  dadurch  modifiziert,  daß  er  eine  etwas  längere,  in  der 
Vlitte  mit  einem  kleinen  Querloch  zur  Befestigung  zweier  Fäden  versehenen 
Tubus  benutzt,  nach  dessen  Einführung  er  die  Fäden  durch  die  Tracheal- 
dstel  nach  außen  leitet  und  über  einen  Gazetampon  knüpft. 

Recht  praktisch  zum  Heben  der  vorn  über  dem  Schnitt  eingedrückten 
•vorderen  Luftröhrenwand  ist  ein  von  Cuno  angegebenes  Instrument, 
Welches  durch  drei  Löcher  in  dem  gespaltenen  Einsatz- 
rohre in  verschiedener  Tiefe  je  nach  der  Dicke  des  Halses 
•festgestellt  werden  kann.  Der  Kranke  kann  mit  dem  In- 
strument gut  atmen;  man  kann  es  deshalb  längere  Zeit 
hegen  lassen. 

Im  ganzen  wird  man  nur  selten  genötigt  sein,  die 
Trachea  wieder  zu  spalten,  um  nachzusehen,  worin  das 
Hindernis  besteht,  eingesunkene  Knorpelränder  wieder  auf- 
‘i^richten,  oder,  wie  es  v.  Bergmann  und  Schimmelbusch 
mehrmals  getan  haben,  eine  Bronchoplastik  durch  das  Her- 
aufklappen  einer  Knochenplatte  vom  Manubrium  sterni 
vorzunehmen.  König  entnahm  den  Knochen  vom  Schlüssel- 
bein, Schimmelbusch  hat  eine  praktische  Kanüle  (Fig.  155) 

^angegeben,  deren  im  Kehlkopf  liegender  oberer  Ansatz 
liehen  Spirale  besteht;  sie  hat  denselben  Vorteil  wüe  die  Dupuis  sehe  Ka- 

28* 


Fig.  155. 

Schimmelbusch  sehe 
Kanüle. 


aus  einer  beweff- 
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nüle,  die  hintere  gerade  Wand.  Der  obere  Teil  wird  zuerst  eingeführt  und 
dann  die  nach  unten  gehende  innere  Kanüle. 

Nach  wiederholten  operativen  Eingriffen,  die  nicht  zum  Ziele  führen,  ist 
die  ganze  Schleimhaut  so  in  Narbengewebe  verwandelt,  daß  nichts  übrig 
bleibt,  als  dieses  herauszuschneiden  und  dann  eine  Tube  längere  Zeit  tragen 
zu  lassen.  Alapt  hat  in  einem  Falle  einen  Thierschen  Epidermislapjjen 
vom  Oberschenkel,  den  er  um  einen  Jodoformtampon  gewickelt,  in  die 
Luftröhre  während  acht  Tagen  eingenäht  liegen  lassen,  der  Fall  endete  in 
Heilung. 

Bei  der  Behandlung  der  postdiphtherischen  Lähmungen  ist  ein  roborierendes 
Verfahren  ein  wichtiges  Erfordernis.  Außer  einer  geeigneten  kräftigen  Nah- 
rung kann  Alkohol  in  großen  Dosen  gegeben  werden.  In  der  Regel  gehen 
die  Lähmungen  in  sechs  Wochen  wieder  vorüber.  Wenn  sie  aber  einen  höheren 
Grad  erreichen,  so  darf  man  sich  bei  der  im  ganzen  günstigen  Prognose 
doch  nicht  beruhigen.  Man  wird  dann  die  gelähmten  Muskeln  elektrisieren, 
besonders  aber  das  von  v.  Ziemssen  zuerst,  dann  von  Henoch  empfohlene 
Strychnin,  und  zwar  am  besten  in  der  subcutanen  Form  an  wenden.  Man 
gibt  Kindern  alle  Tage  zwei-  bis  dreimal  0,0005  bis  0,003,  Erwachsenen  bis  zu 
0,005,  über  0,002  braucht  man  aber  nur  selten  hinauszugehen.  Bei  dem  Ge- 
brauch des  Strychnins  kumulieren  sich  die  Einzelgaben,  so  daß  Vergiftungs- 
erscheinungen eintreten  können,  die  sich  zunächst  in  fibrillären  oder  stär- 
keren Zuckungen  äußern.  Diphtherisch  Gelähmte  vertragen  aber  nach 
Schmidt  große  Dosen  des  Mittels  gut.  Man  warte  mit  dem  Strychnin 
nicht  zu  lange,  damit  die  Kräfte  nicht  zu  sehr  sinken,  sondern  mache  die 
Einspritzungen  lieber  zu  früh.  In  der  beschriebenen  Dosis  verwendet,  werden 
sie  sicher  nicht  schaden.  Ein  nicht  ganz  so  wirksamer  Ersatz  ist  unter 
Umständen  auch  die  Tr.  sem.  Strychn.,  drei  bis  zehn  Tropfen  mehrmals 
täglich,  innerlich  gegeben. 

.Ganz  besonders  vorsichtig  muß  man  sein,  wenn  ein  rascher  Puls  die 
Vaguslähmung  oder  ein  unregelmäßiger  die  Myokarditis  anzeigt.  Die 
Kranken  müssen  jedenfalls  so  lange  liegen,  bis  der  Puls  mindestens  acht 
Tage  wieder  normal  gewesen  ist.  Bei  dieser  Art  der  Lähmung  ist  ebenfalls 
das  Strychnin  sehr  angebracht,  und  es  empfiehlt  sich  besonders,  damit  nicht 
zu  lange  zu  warten,  sondern  es  bei  dem  ersten  Verdacht  zu  geben,  neben 
der  schon  erwähnten  Herztonicis. 

Bei  der  Schlucklähmung  ist  die  Ernährung  durch  die  Sonde  einzuleiten. 
Man  braueht  den  weichen  Katheter  nicht  sehr  tief  einzuführen,  es  genügt, 
ihn  etwas  unter  den  Engpaß  am  Ringknorpel  zu  bringen.  Man  schüttet 
dann  die  nötige  Nahrung  ein,  z.  B.  die  von  Kohts  empfohlene  Mischung: 
ein  viertel  Liter  Milch,  ein  Eigelb,  einen  Löffel  Kognak  oder  Wein,  drei- 
bis  viermal  täglich.  Die  Kinder  sind  gleich  nachher  horizontal  zu  legen. 
Auch  während  des  Verlaufs  der  Krankheit  wendet  man  diese  künstliche 
Ernährung  mit  Vorteil  an,  wenn  die  Kinder  keine  Nahrung  nehmen  wollen. 
Mit  dem  weichen  Katheter  kann  man  keine  Verletzungen  machen. 

Schmidt  behandelte  ein  Kind,  welches  alle  Nahrung  verweigerte,  so  daß  er  eine 
recht  ungünstige  Prognose  stellen  mußte.  Er  fütterte  es  in  der  angegebenen  "eise  zenn 
Tage  lang;  zuweilen  nahm  es  auch  einmal  freiwillig  eine  Tasse  Milch,  um  die  ihm 
unangenehme  Prozedur  zu  vermeiden.  Er  hatte  die  Freude,  das  Kind  genesen  zu  se  • 

Uber  die  Anwendung  des  Heilserums  bei  Lähmungen  haben  wir  beieits 

oben  (s.  S.  421)  ausführlicher  gesprochen.  . 

Die  Behandlung  der  gangränösen  Form  wird  sich  im  allgemeinen  au 
möglichste  Erhaltung  der  Kräfte  zu  richten  haben.  Glöckler  behan  e 
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diese  Form  mittels  Einpinselungen  von  20proz.  Lösung  von  Zinc.  chlorat., 
ein-  bis  dreimal  täglich.  Herausgeber  möchte  vor  allen  lokalen  Ätzungen 
aus  den  bereits  früher  angeführten  Gründen  warnen.  . Neumann  berichtet, 
daß  er  drei-  bis  viermal  täghch  eine  Ausspülung  des  Darmes  mit  einer 
2proz.  Borsäurelösung  mache,  und  daß  dieses  Verfahren  eine  günstige  Wir- 
kung zu  haben  scheine.  In  einem  Bericht,  den  Wbibgen;  über  die  in  der 
Hahnsclien  Abteilung  in  Friedrichshain  übliche  Behandlung  der  Diphtherie 
erstattet  hat,  führt  er  an,  daß  diese  Ausspülungen  noch  einen  Bestandteil 
.fer  dort  gegen  die  septische  Form  angewendeten  Mittel  bilden. 

Die  Lymphdriisenanschwellungen  gehen  in  vielen  Fällen  von  selbst  zurück, 
sonst  ist  später  durch  Jod  innerlich  oder  äußerlich  oder  Jodeisen  nach- 
; zuhelfen. 

Nach  der  Entdeckung  von  Freimuth,  daß  man  bei  Noma  echte  Diph- 
theriebacillen findet,  wird  man  einen  Versuch  mit  Diphtherieheilserum 
machen  müssen.  Als  örthche  Behandlung  wird  man  nach  Entfernung  der 
brandigen  Gewebe  mittels  des  scharfen  Löffels  nach  Scheck  absoluten  Al- 
kohol oder  nach  Achmedliani  und  Poljakoffs  Empfehlungen  Kompressen 
mit  einer  Iproz.  Lösung  von  Pyoktanin  versuchen  und  den  Mund  einstündlich 
mit  derselben  Lösung  auspinseln  lassen. 

Im  Anschluß  an  entzündliche  Vorgänge  in  dem  Mund  und  Schlund 
kommt  es  noch  zu  einer,  wie  es  scheint,  besonderen  Art  von  Gangrän 
der  betreffenden  Schleimhäute.  Es  sind  dies  Fälle,  welche,  wie  Scheck 
•angibt,  nach  phlegmonösen  und  anderen  Anginen  beobachtet  werden,  nach 
; retropharyngealen  Abscessen,  nach  Skorbut,  nach  den  akuten  Exanthemen 
und  nach  Verletzungen  öder  Blutungen  in  die  Schleimhaut.  Trousseatj 
hat  1877  eine  derartige  Erkrankung  genau  beschrieben,  desgleichen  Ramon 
DE  LA  Sota  drei  spontan  entstandene  Fälle.  In  welchem  Verhältnisse  die- 
selben zu  der  Diphtherie  stehen,  wird  erst  noch  durch  das  Suchen  nach 
tdem  Löfflerschen  Bacillus  ergründet  werden  müssen;  ein  Teil  der  Fälle  wird 
sich  vermutlich  als  diphtherisch  herausstellen. 

' Bei  der  Behandlung  dieser  und  ähnlicher  Fälle  wird  es  sich  haupt- 
isächhch  um  die  Erhaltung  der  Kräfte  durch  Zuführung  von  Nahrung 
!und  Alkohol  handeln.  Daneben  wird  man  die  bei  der  brandigen  Form  der 
'Diphtherie  angegebene  Behandlung  zu  befolgen  haben.  Die  dort  empfohlenen 
Klistiere  entsprechen  auch  hier  der  oft  vernachlässigten  Indikation  der  Zu- 
iuhrung  von  Flüssigkeit  bei  Krankheiten,  der  man  neuerdings  besonders 
■durch  Kochsalzinfusionen  und  Enteroklysen  mehr  und  mehr  die  verdiente 
■Beachtung  schenkt. 


XII.  Die  Erkrankungen  der  oberen  Luftwege 

bei  Seharlacli. 

Die  Ursache  des  Scharlachs  müssen  wir  wohl  auch  in  einem  Mikroorga- 
nismus suchen.  Bares,  Löffler  und  A.  Baginsky  haben  den  Strepto- 
coccus pyogenes  dafür  in  Anspruch  genommen,  der,  je  nach  den  ver- 
schiedenen noch  nicht  zu  unterscheidenden  Formen  Scharlach,  gewöhnliche 
Eiterprozesse  und  Erysipel  hervorrufen  soll.  Andere  sind  mehr  dazu  geneigt, 
cm  Plasmodium  als  Ursache  anzunehmen.  Die  Akten  darüber  sind  noch 
nicht  geschlossen. 
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Nach  den  jetzigen  Anschauungen  haben  wir  die  Eingangspforte  für  das 
Scharlachkontagium  in  der  Nase,  resp.  dem  Nasenrachen  zu  suchen.  ; 
Nach  Lemoine  und  Sevestre  liält  sich  dort  auch  die  Ansteckungsfähigkeit  : 
viel  länger  als  in  der  Haut;  spätere  Übertragungen  sollen  mehr  durch  den 
Mundschleim  als  durch  Hautschuppen  erfolgen.  Demgemäß  ist  Lemoine 
auch  der  Ansicht,  daß  die  Möglichkeit  der  Übertragung  im  Beginn  der 
Krankheit,  ja  vor  dem  Erscheinen  der  Hautausschläge  viel  stärker  vor- 
handen ist. 

Im  Schlunde  unterscheidet  man  bei  Scharlach  eine  oberflächliche, 
leichte  und  eine  tiefergreifende,  schwere  Angina.  Als  dritte  könnte 
man  noch  die  von  Heubner  als  pestartige  bezeichneten  Fälle  hinzufügen, 
in  denen  durch  die  Aufnahme  von  Ptomainen  ins  Blut  sehr  rasch  der  Tod 
herbeigeführt  wird.  Bei  fast  allen  kann  man  Streptokokken  in  den 
Membranen  nachweisen.  Ranke  fand  in  65  Proz.  aller  aus  München  auf- 
genommenen Scharlachfälle  diphtherische  Auflagerungen  im  Hals,  in  53,7  Proz. 
konnte  er  Diphtheriebacillen  nachweisen,  in  38,8  Proz.  Streptokokken.  Auf 
die  Wirkung  beider  Mikroorganismen  werden  wir  die  nachfolgend  be- 
schriebenen verschiedenen  Formen  zurückzuführen  haben;  welchen  Anteil 
jede  derselben  an  dem  Zustandekommen  der  schwereren  Erkrankungen  hat, 
ist  noch  nicht  festgestellt,  wahrseheinlich  hängen  dieselben  mit  der  größeren 


oder  geringGiGü  VirulGnz  dGr  StrGptokokkGii  zusammGii. 

Die  Schleimhaut  der  Nase  nimmt  an  dem  allgemeinen  Prozeß  in  der 
leichten  Form  teil,  ohne  daß  sie  in  der  Regel  besondere  Beachtung  erfährt. 
Nur  die  Blutungen  aus  dem  hinteren  Teil  derselben  oder  aus  dem  Cavum 
erfordern  bisweilen  eine  speziellere  Berücksichtigung. 

Häufiger  kommen  beim  Scharlach,  vde  zuerst  Preysing  hervorhob, 
Erkrankungen  der  Nebenhöhlen  zur  Entwicklung,  die  mitunter  so  leicht  ver- 
laufen, daß  sie  kaum  bemerkt  werden;  in  anderen  Fällen  stellen  sie  aber 
schwere  Komplikationen  dar,  die  schnell  auf  die  Nachbarschaft,  den  Knochen, 
die  Orbita,  die  Meningen  fortschreiten  und  zeitige  und  ernste  Beachtung 
seitens  des  Arztes  erfordern.  Sobald  Symptome  wie  ödem  des  Augenhdes, 
Protrusio  bulbi,  eintreten,  muß  operativ  unbedingt  eingegrifEen  werden. 
Daneben  sah  Herausgeber  in  einem  FaUe,  ebenso  vüe  Killian,  anscheinend 
eine  günstige  Wirkung  von  polyvalentem  Antistreptokokkenserum. 

Im  Schlunde  sieht  man  bei  der  leichten  Form  in  den  ersten  Tagen  der 
Erkrankung  nur  eine  mehr  oder  weniger  intensive  Rötung  der  Schleimhaut. 
Auf  den  Mandeln  zeigen  sich  bald  graue,  dünne  Flecke,  die  eine  grolle 
Ähnlichkeit  mit  Kondylomen  haben,  wie  man  sie  bei  der  Syphihs  sieh  , 
oder  mit  ganz  oberflächlichen  Lapisätzungen.  Sehr  rasch 
Flecke  durch  die  Zunahme  der  Nekrose  des  Epithels  weiß  oder  gel  ca 
weiß  Die  Schlundentzündung  kann  auf  diesem  Punkte  stehen  bleiben  un 
sich  mit  dem  Nachlaß  der  Krankheit  wieder  zurückbilden,  purch  m 
Scharlachentzündung  können,  ebenso  wie  durch  jede  andere,  die  in  der  Ma 
vorhandenen  Pfröpfe  an  die  Oberfläche  befördert  werden.  Es  entsteht 
die  von  Thomas  als  leichteste  beschriebene  Form,  die  nur  bei  schon 
handenen  Mandelpfröpfen  vorkommt.  Nimmt  die  Nekrose  zu,  so  wer 
die  Flecke  weißgelblicher,  denen  bei  Diphtherie  immer 
diesem  Stadium  heilen  sie  in  der  Regel  noch,  ohne 

Die  leichte  Form  macht  keine  anderen  Beschwerden,  als  die  der  ei  cl 
Angina.  Die  Beteiligung  des  Cavum  nasopharyngeum  an  dem  Prozeß  g 
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sich  durch  die  häufige  Miterkrankung  des  Mittelohres  unter  der  Form 
der  Otitis  media  purulenta. 

Wenn  die  leichteren  Fälle  lediglich  eine  Nekrose  des  Epithels  sind,  so 
handelt  es  sich  bei  den  schw^eren  um  einen  tiefgehenden  Gewebstod, 
welcher  die  ganze  Dicke  der  Schleimhaut  und  die  darunter  liegenden  Ge- 
webe durchsetzt  und  große  Zerstörungen  hervorruft  mit  lebensgefähr- 
lichen Blutungen  aus  der  Pharyngea  ascendens.  Die  schwere  Form  geht 
nur  selten  aus  der  leichten  hervor;  meistens  tritt  sie  gleich  im  Beginn  sehr 
viel  heftiger  mit  sehr  lebhafter,  fast  blauroter  Färbung  auf.  In  den  ge- 
röteten Stellen  zeigen  sich  schon  sehr  früh  graue  oder  grauschwarze  Flecke, 
die  sich  nach  der  Fläche  und  in  die  Tiefe  rasch  vergrößern.  Diese  tief- 
. greifenden  nekrotischen  Zerstörungen  stellen  sich  in  der  Regel  erst  mit  oder 
nach  dem  Abheilen  des  Hautprozesses  ein,  also  am  achten  bis  zwanzig- 
•isten  Tage. 

Die  submaxillaren  Lymphdrüsen  sind  schon  sehr  frühe  geschwollen  und 
erreichen  bisweilen  eine  außerordentliche  Größe.  Man  betrachtet  die  stärkere 
'Schwellung  derselben  mit  Recht  als  ein  schlechtes  Zeichen. 

In  jedem  Stadium  kann  auch  bei  der  schweren  Form  die  Heilung  ein- 
treten,  die  aber  je  nach  dem  Grade  der  Zerstörung  stets  unter  meist  er- 
1 lieblicher  Narbenbildung  erfolgen  muß.  Solche  Scharlachnarbeu  geben  dem 
1 Träger  häufig  genug  das  Stigma  einer  überstandenen  Syphilis,  weil  diese 
\ allerdings  die  häufigste  Ursache  solcher  Narben  ist.  Bei  der  Narbenbildung 
% können  je  nach  dem  Sitz  der  nekrotisch  abgefallenen  Teile  auch  Ver- 
^iwachsungen  eintreten,  z.  B.  des  weichen  Gaumens  mit  der  Hinterwand  des 
> Schlundes.  Auch  Substanzverluste  an  den  Gaumenbogen,  den  Tonsillen 
mnd  dem  Velum  kommen  nach  den  schweren  Scharlachanginen  zur  Be- 

■ obachtung. 

ln  einem  Fall  des  Herausgebers  waren  große  Substanzverluste  mit  Perforationen 
i an  den  vier  Gaumenbogen  und  narbige  Veränderungen  an  beiden  Tonsillen  als  Reste 
einer  mehr  als  zwanzig  Jahre  vorher  überstandenen  gangränösen  Scharlachangina  vor- 
! handen. 

Die  schwere  Form  macht  sich  oft  schon  bei  dem  Eintritt  in  das  Kranken- 
Zimmer  durch  den  aashaften  brandigen  Geruch  bemerklich.  Sehr  früh  ge- 

■ seilen  sich  zu  den  schweren  Fällen  die  Zeichen  eines  tieferen  Ergriffenseins 
: des  Organismus  hinzu,  Prostration,  Koma,  schwacher  Puls ; das  Gesicht  ist 
! blaß,  entstellt  durch  die  starke  Schwellung  der  Drüsen  am  Hals. 

Wenn  der  Scharlachprozeß  auf  den  Kehlkopf  übergeht,  was  aber  sehr 
' gelten  der  Fall  ist,  so  geschieht  dies  nach  Catti  und  Bussenius  in  der 
^ Gestalt  roter,  etwas  erhabner  Flecken  auf  der  laryngealen  Fläche  des  Kehl- 
1 deckeis  oder  in  der  nekrotischen  Form;  entweder  sind  es  fibrinöse  oder 
‘ submuköse  Schwellungen  mit  Verengerungen,  Ausschwitzungen  oder  Croup 
bis  in  die  Trachea. 

Eine  weitere,  wenn  auch  selten  vorkommende  Folge  des  Scharlach 

> oder  vielmehr  der  bei  ihm  so  häufigen  Nierenentzündung  ist  ein  durch  den 
» allgemeinen  Hydrops  bedingtes  akutes  oder  subakutes  Larynxödem.  Richtig 

> ist  es  im  allgemeinen,  daß  die  Scharlachangina,  wie  man  sie  statt  Scharlach- 
t Diphtherie  besser  nennt,  keine  große  Neigung  hat . auf  den  Kehlkopf  und 
i die  tieferen  Luftwege  überzugehen.  Doch  ist  darauf  auch  kein  sicherer 
^ Verlaß.  Tracheotomien  mußten  bei  Scharlachkranken  schon  sehr  oft  aus- 
I geführt  werden. 

In  der  Speiseröhre  und  dem  Magen  begegnet  man  bei  der  schweren  Form 
hier  und  da  einer  nekrotisierenden  Form  der  Erkrankung. 


440  Erkrankungen  der  ob.  Luftwege  im  Gefolge  von  chron.  u.  akuten  Infektionen. 

Komplikationen.  Zu  der  leichten  Scharlacliangina  gesellt  sich,  je  nach 
den  Epidemien,  häufig  die  wirkliche  Diphtherie,  was  nach  den  oben  mitge- 
teilten bakteriologischen  Befunden  nicht  gerade  erstaunlich  ist.  Im  einzelnen 
Falle,  namentlich  wenn  die  Scharlachangina  ohne  Hautexanthem  verläuft, 
bei  der  Scarlatina  sine  exanthemate,  wird  die  Diagnose  nur  durch 
eine  bakterielle  Untersuchung  und  durch  den  Verlauf  sicher  zu  stellen  sein, 
ebenso  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen  sich  die  Diphtherie  mit  einem 
Hauterythem  verbindet.  In  den  mit  Diphtherie  einhergehenden  Fällen  er- 
scheinen die  weißgelben  Membranen  nach  Schmidt  immer  viel  massiger, 
mehr  aufgelagert.  Die  Diphtherie  kann  sich  auch  mit  der  schweren  Form 
des  Scharlachs  verbinden,  ist  aber  dann  immer  von  fast  absolut  letaler 
Prognose. 

Die  Diagnose  ergibt  sich  aus  der  bakteriologischen  Untersuchung  und 
aus  den  geschilderten  Befunden. 

Die  Prognose  der  echten  Scharlacherkranknng  des  Schlundes  ist  bei  der 
leichten  Form  im  ganzen  eine  günstige,  bei  der  schweren  richtet  sie  sich 
nach  der  Ausdehnung  und  nach  dem  Sitz  der  Nekrose. 

Die  Behandlung  der  Scharlachangina  kann  in  vielen  Fällen  ganz  unter- 
bleiben, wenn  die  Erscheinungen  nicht  sehr  bedeutend  sind.  In  schwe- 
reren Fällen  soll  sich  die  von  Heubner  eingeführte,  von  C.  Seitz  eben- 
falls warm  empfohlene  Behandlung  mittels  Einspritzungen  einer  zwei-  bis 
dreiprozentigen  Carbollösung  bewährt  haben;  sie  ist  aber  wohl  heute  wegen 
der  Intoxikationsgefahr  verlassen.  Um  den  Hals  lasse  man  eine  Eiskrawatte 
legen,  doch,  namentlich  bei  Neigung  zu  Nekrose,  nicht  zu  lange,  höchstens 
zwei  Tage.  Im  übrigen  versteht  es  sich  von  selbst,  daß  den  Indikationen 
der  Allgemeinkrankheit  genügt  werden  muß.  Bei  der  schweren  Form  der 
Scharlachangina  kommen  therapeutisch  dieselben  Indikationen  in  Betracht, 
die  wir  bei  der  gangränösen  Form  der  Diphtherie  (s.  voriges  Kap.)  ein- 
gehend erörtert  haben;  Pyocyanase,  Wasserstoffsuperoxyd  zur  lokalen  Be- 
handlung, Salzwasserinfusionen  und  Antistreptokokkenserum  sowie  die  all- 
gemein diätetischen  Maßregeln  und  endlich  die  Berücksichtigung  der  ein- 
zelnen Symptome. 

Wenn  die  bakterioskopische  Untersuchung  die  Anwesenheit  von  Diph- 
theriebacillen ergeben  hat,  aber  auch  in  zweifelhaften  Fällen  von  einiger 
Heftigkeit  wird  man  selbstverständlich  zum  Diphtherieserum  greifen. 

Die  Kälte  muß  angewendet  werden,  wenn  es  zu  Blutungen  kommt. 
Sind  diese  aus  dem  Cavum  oder  der  Pars  oralis  herstammend  und  heftig, 
so  sollte  man  zuerst  immer  versuchen,  sich  die  Stelle  der  Blutung  durch 
Reinigung  des  Schlundes  von  den  Blutcoaguhs  zu  Gesicht  zu  bringen.  Es 
gelingt  dies  nicht  schwer,  wenn  die  nekrotische  Stelle  in  der  Pars  oralis 
oder  dicht  darüber  ihren  Sitz  hat.  Die  blutende  Stelle  verschorfe  man  mit 
Galvanokaustik,  Chromsäure  oder  durch  Andrücken  eines  mit  Ferropyrin 
getränkten  Wattebausches.  Als  letztes  Mittel  bleibt  das  hintere  Tamponne- 
ment,  das  aber,  wenn  irgend  möglich,  bei  der  brandigen  Zersetzung  ver- 
mieden werden  sollte. 

Eine  Unterbindung  der  Carotis  wird  zwar  immer  eine  sehr  ungünstige 
Prognose  ergeben,  man  wird  sie  aber  bei  zwingender  Indikation  doch  nicht 
unterlassen  dürfen. 
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\XIII.  Die  Erkrankungen  der  oberen  LnftAvege  bei  Meningitis 

cerebi’osp  inal  i s epi deinica. 

Bei  der  Meningitis  cerebrospinalis  epidemica,  der  epidemischen  Genick- 
starre, spielen  die  oberen  Luftwege  insofern  eine  besondere  Rolle,  als  sie 
verhältnismäßig  selten  sekundär,  d.  h.  im  Verlauf  der  Krankheit  affiziert 
werden,  dafür  aber  als  primärer  Herd  für  die  Ansiedlung  des  Meningo- 
kokkus in  Betracht  kommen.  Die  Nase  und  ihre  Nebenhöhlen,  insbesondere 
las  Siebbein,  waren  in  erster  Linie  als  Eingangspforten  für  die  Infektion 
ingesehen  worden,  bis  Westenhöffer  im  Jahre  1905  auf  die  Bedeutung 
1er  Rachentonsille  für  die  Einwanderung  der  Krankheitserreger  hin  wies, 
iderausgeber  hat  gelegentlich  der  oberschlesichen  Genickstarreepidemie  1905 
Beobachtungen  über  die  Beteiligung  der  oberen  Luftwege  angestellt,  er 
.connte  konstatieren,  daß  die  Nase  und  ihre  Nebenhöhlen  fast  immer  frei 
.gefunden  werden,  nur  in  einem  von  100  untersuchten  Fällen  war  eine 
liebbeinzelleneiterung  nachweisbar.  Der  Nasenrachen  und  die  Rachen- 
onsille  wiesen  in  21  von  32  untersuchten  frischen  Fällen  deutliche  ent- 
i.mndliche  Veränderungen  auf,  fünfmal  waren  sie  normal,  sechsmal  war  die 
i )ostrhinoskopische  Untersuchung  nicht  ausführbar.  Jedoch  wurde  in  drei 
ilieser  Fälle  eine  Nasenrachenerkrankung  durch  reichliches  aus  der  Pars 
»lasalis  in  die  Pars  oralis  pharyngis  herabfließendes  Sekret  wahrscheinlich 
gemacht.  Die  Affektion  bestand  in  diffuser  oder  mehr  fleckförmiger 
Rötung  und  in  Blutungen  aus  der  Nasenrachenschleimhaut. 

Die  Veränderungen  in  der  Pars  oralis  pharyngis  sind  meist  weniger 
entwickelt  als  die  in  dem  Cavum,  sie  sind  daher  nicht  als  primäre,  sondern 
•ils  Begleiterscheinungen  der  Nasenrachen-  und  Rachenmandelaffektion  auf- 
.;ufassen.  Achtmal  unter  den  bereits  erwähnten  32  Fällen  war  der  Mund- 
lachen  ohne  jede  pathologische  Veränderung,  in  den  übrigen  Fällen  war 
line  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Rötung  der  Rachenschleimhaut  zu 
\onstatieren , und  zwar  waren  besonders  das  Velum  und  die  vorderen 
Gaumenbogen  von  der  Rötung  betroffen.  Zehnmal  fielen  am  Velum,  an 
4er  Uvula  und  den  vorderen  Gaumenbogen  rote,  ziemlich  scharf 
^'^S®grenzte,  ganz  leicht  erhabene  Flecke  auf,  welche  einigermaßen 
4en  ersten  Schleimhauteruptionen  bei  Morbillen  ähneln,  sich  aber  durch 
hre  Größe  von  denselben  unterscheiden.  Sie  bestehen  meist  einige  Tage 
ijnd  blassen  langsam  ab,  ohne  irgend  Spuren  zu  hinterlassen.  Bei  den 
Sektionen  sind  diese  Flecke  niemals  gefunden  worden.  In  den  späteren 
»tadien  der  Meningitis  konnten  besondere  Erkrankungen  der  oberen  Luft- 
wege nicht  festgestellt  werden. 

Die  Bedeutung  der  Erkrankungen  der  oberen  Luftwege  trat  in  allen 
cällen  völlig  gegen  die  der  übrigen  Erscheinungen  in  den  Hintergrund,  es 
-ag  niemals  eine  besondere  Veranlassung  für  therapeutische  Eingriffe  in  den 
"beren  Luftwegen  vor. 


'in  . Die  Erkrankungen  der  oberen  Luftwege  bei  Masern. 


über  den  Krankheitserreger  bei  Masern  wissen  wir  bis  jetzt  noch 
Jichts.  Die  Beteiligung  der  oberen  Luftwege  bei  der  Masernerkrankung  ist 
speziell  die  Nase  und  der  Kehlkopf  sind  fast  immer  er- 
:nffen.  Man  hat  als  differential-diagnostisches  Zeichen  zwischen  Scharlach 
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und  Masern  angegeben,  daß  bei  diesem  Schnupfen  und  heiserer  Husten,  bei 
jenem  das  Schluckweh  charakteristisch  sei,  was,  wenn  auch  nicht  in  allen 
Fcällen,  doch  meistens  stimmt.  Der  Kehlkopf  erkrankt  in  der  einfachen 
sogenannten  katarrhalischen  Form  oder  in  der  des  Croup,  unabhängig  von 
einer  Rachendiphtherie,  oder,  was  jedenfalls  noch  viel  schlimmer  ist,  gleich- 
zeitig mit  Rachendiphtherie.  Es  scheint  nach  den  Berichten  von  Sanne 
in  dessen  ausgezeichnetem  Buche;  ,,Traite  de  la  Diphtherie“,  daß  die 
sekundären  diphtherischen  Erkrankungen  bei  Masern  eine  besonders  un- 
günstige Prognose  geben,  was  indessen  nicht  mit  Schmidts,  allerdings  darin 
sehr  kleinen  Erfahrung  übereinstimrat. 

Die  Schleimhaut  des  weichen  und  harten  Gaumens,  nach  Löri 
auch  die  des  Kehlkopfs,  zeigt  oft  schon  nach  24 — 36  Stunden  vor  dem 
Erscheinen  des  Ausschlags  auf  der  äußeren  Haut  die  charakteristischen 
Flecken  der  Masern , so  daß  man  die  Diagnose  manchmal  am  Gaumen 
stellen  kann,  wenn  der  Ausschlag  sonst  noch  nicht  ganz  deutheh  ist. 

Außerdem  kommen  auch  schwere  Formen  der  sogenannten  katarrha- 
lischen Erkrankung  im  Kehlkopf  vor,  die  submukösen  und  subglottischen 
Entzündungen.  Der  Maserncroup  tritt  gewöhnlich  nicht  auf,  solange 
das  Exanthem  noch  steht,  sondern  erst  später  in  der  Zeit  der  Abblassung 
oder  der  Abschuppung.  Die  Spiegel  Untersuchung  zeigt  in  den  gewöhn- 
lichen Fällen  nur  die  bei  dem  Katarrh  beschriebenen  Veränderungen,  bei 
ausgesprochenem  Croup  entweder  die  subglottische  Schwellung  oder  weiße 
Auflagerungen  in  der  Nase,  dem  Kehlkopf  und  der  Luftröhre.  Koplik 
hat  als  sehr  charakteristische  Früherscheinung  winzige  bläuhch-weiße  Stipp- 
chen  auf  der  Schleimhaut  der  Wangen  gegenüber  den  unteren  Backen- 
zähnen beschrieben.  Diese  „Kopliks“  wurden  von  vielen  Autoren,  unter 
anderen  auch  von  Slawyk,  ebenfalls  gefunden. 

Eine  eigentümliche  Bildung  von  Croupmembranen  beschrieb  C.  Gerhardt 
nach  Masern;  er  fand  bei  einem  dreizehn  Monate  alten  Kinde  in  die  ober- 
flächlichen Schichten  eingelagerte  Fibrinausscheidungen  in  Gestalt  von 
papillomatösen  Massen  am  Rand  der  Stimmlippen  und  auf  den  Tasclien- 
lippen  abgelagert,  welche  ganz  aus  Kokken  bestanden,  größeren  und  Memeren 
Diplokokken,  kurzen  Stäbchen  und  Kettenkokken,  nicht  aus  Diphtherie  aci  en. 
Es  waren  die  gewöhnlich  bei  Fäulnisprozessen  in  den  Respirationsorganen 
zu  findenden  Bakterien.  Erscheinungen  im  Leben  hatten  sie  kaum  ge- 
macht. Gerhardt  sieht  den  beschriebenen  Fall  trotz  der  Anlagerung  ^n 
Fibrin  in  die  obersten  Schichten  der  Schleimhaut  doch  als  Croup  an.  Her 
Fall  glich  am  meisten  den  von  Eppinger  beschriebenen  Fällen  von  sekun- 
därem Croup.  Bei  Masern  kommt  nach  Gerhardt  auch  der  metastatisc  le 
Croup  nicht  so  selten  vor,  ebenso  wie  bei  Sepsis,  Scharlach,  Pocken,  iyp 
nnri  »zwar  rvlvnft  "nharvnffeale  Crouperscheinungen. 


Halsweh,  Husten  und  Heiserkeit  bis  zur  Aphonie, 
eigentümlich  rauhen  Charakter,  ähnelt  daiin  \on 
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husten , woran  die  bei  Masern  gewöhnlich  zu  findende  subglottische 
'Schwellung  schuld  sein  kann,  die  bekanntlich  allein  schon  genügt,  um  einen 
charakteristischen  Crouphusten  hervorzurufen. 

Die  Behandlung  schließt  sich  der  der  Masern  und  der  Katarrhe  an. 
'Bei  heftigem  Hustenreiz  kann  man  immer  mit  gutem  Erfolg  ganz  kleine 
Dosen  eines  Opiats  an  wenden;  bei  Kindern  unter  einem  Jahr  soll  man  das 
iMittel  aber  möglichst  vermeiden.  Sobald  Croupmembranen  gefunden  sind, 
mache  man  eine  Serumeinspritzung.  Tracheotomien  sind  bei  Maserncroup 
nach  Sann£  ungünstig  in  der  Prognose.  Sie  könnten  unter  Umständen 
auch  schon  durch  die  subglottische  Schwellung  bedingt  werden  und  würden 
;dann  eine  bessere  Aussicht  auf  günstigen  Ausgang  geben. 


XV.  Die  Erkrankungen  der  oberen  Luftwege 

bei  Blattern. 

Die  Blattern  haben  für  uns  in  Deutschland  durch  die  gut  durch- 
, geführten  Impfungen  und  Wiederimpfungen  sehr  an  praktischer  Wichtig- 
;keit  verloren.  Wir  im  Inneren  des  Landes  bekommen  die  Fälle  fast  nie 
imehr  zu  Gesicht,  und  nur  hier  und  da  verirrt  sich  wieder  einmal  ein  Fall 
rin  ein  Hospital.  Nur  an  der  russischen  und  österreichischen  Grenze  werden 
Idie  Blattern  noch  häufiger  beobachtet. 

Guarnieri  und  später  L.  Pfeiffer  haben  in  den  tieferen  Schichten 
‘der  Haut  einen  Mikroorganismus  mit  amöboiden  Bewegungen  gefunden,  den 
Cytoryctes  Guarnieri,  den  sie  und  auch  v.  Sicherer  für  den  Variola- 
' Parasiten  halten;  ob  sie  recht  haben,  steht  noch  dahin. 

Die  Variola  macht  in  den  leichten  Fällen  nur  eine  sogenannte  katar- 
rhalische Entzündung  in  dem  Schlund  und  besonders  in  dem  Kehlkopf. 
In  anderen  Fällen  findet  man  recht  charakteristische  Pusteln  mit  Dellen 
1 am  harten  und  weichen  Gaumen.  Sie  entstehen  wie  auf  der  äußeren  Haut 
1 als  erhabene,  kleine,  rote  Flecke,  die  zu  Bläschen  auswachsen,  dann  wieder 
■ eintrocknen  und  höchst  selten  einmal  zur  Entwicklung  von  oberflächlichen 
Geschwüren  Anlaß  geben.  Ihr  Aussehen  ist  in  den  genannten  Stellen  durch 
idie  immer  gut  zu  erkennende  Delle  in  der  Mitte  so  charakteristisch,  daß 
i man  in  zweifelhaften  Fällen  aus  ihnen  die  Diagnose  stellen  kann.  Nach 
V.  ScHRÖTTER  findet  man  die  Pusteln  auch  in  dem  Kehlkopf,  wie  die 
l^äufig  am  freien  Rand  der  Epiglottis  vorkommenden  Narben  beweisen, 
i und  sogar  in  der  Luftröhre.  Bei  Varicellen  zeigen  sich  die  Bläschen  öfter 
auf  der  Mund-,  Nasen-,  Rachen-  und  Kehlkopfschleimhaut. 

Mitunter  rufen  die  Blattern  heftigere  Erscheinungen  in  den  oberen 
Luftwegen  hervor.  Die  Erkrankung  im  Schlunde  nimmt  manchmal  das 
' Aussehen  einer  diphtherischen  Membran  an.  Bis  jetzt  liegen  aber  noch 
' keine  Untersuchungen  darüber  vor,  ob  sich  in  diesen  Fällen  der  Löfflersche 
'Bacillus  gefunden  hat.  Diese  Form  greift  nur  dann  in  die  Tiefe,  wenn 
' septische  Erscheinungen  dabei  vorhanden  sind,  deren  Auftreten  man  eigent- 
lich bei  der  Anwesenheit  der  Streptokokken  nicht  erstaunlich  finden  wird. 
•Es  kommt  dann  zu  Perichondritis,  die  nach  v.  Schrötter  eher  einen  gut- 
artigen Charakter  haben  soll,  außer  wenn  sie  zu  ödem  des  Kehl- 
kopfs führt. 

Noch  seltener  dürfte  die  hämorrhagische  Form  der  Blattern  im 
Halse  zur  Beobachtung  kommen.  Schmidt  hat  nur  einmal  im  Jahre  1871 
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einen  solchen  Fall  gesehen.  Die  ganze  Schleimhaut  des  Mundes,  des  harten 
und  weichen  Gaumens  war  mit  kleinen  stecknadelkopf-  bis  erbsengroßen 
Ecchymosen  übersät.  Die  Diagnose  wurde  erst  nach  dem  Tode  des  Mädchens 
aus  dem  Sektionsbefunde  gestellt.  Es  fanden  sich  Blutergüsse  in  allen 
Organen  des  Körpers.  Die  richtige  Beurteilung  eines  solchen  Falles  außer- 
halb einer  Epidemie  wird  wohl  immer  unmöglich  sein. 

Bei  der  Heilung  hinterlassen  die  Pusteln  Narben,  v.  Schröttek  bildet 
einen  Kehlkopf  ab,  der  auf  jeder  Stimmlippe  eine  Blatternarbe  zeigt. 

Die  Diagnose  wird  aus  der  allgemeinen  Erkrankung  in  der  Regel  nicht 
schwierig  sein.  Wir  haben  bereits  angeführt,  daß  gerade  die  Pusteln  im 
Halse  recht  charakteristische  sind;  die  Delle  unterscheidet  sie  von  denen 
der  Varicellen  und  der  Variolois  und  von  anderen  ähnlichen  Ausschlägen. 
Bei  der  hämorrhagischen  Form  pflegt  das  Fieber  besonders  hoch  zu  sein; 
die  schwarzen  Pocken  sind  ja  berüchtigt. 

Die  Behandlung  fällt  mit  der  allgemeinen  zusammen.  Die  Fälle  von 
Membranbildung  oder  Perichondritis  werden  nach  den  in  den  betreffenden 
Abschnitten  angegebenen  Regeln  örtlich  behandelt  werden  müssen.  Ob  die 
von  FmsEN  empfohlene  Behandlung  der  Blattern  mit  rotem  Licht  zur 
Verhütung  des  Eiterstadiums  auch  einen  vorteilhaften  Einfluß  auf  die  Er- 
krankung der  Halsschleimhaut  hat,  ist  bisher  nicht  bekannt  geworden. 


XVI.  Die  Erkrankungen  der  oberen  Luftwege  bei  T^qilius. 

Als  Ursache  des  Typhus  ist  der  Gaffkysche  Bacillus  typhi  jetzt 
allgemein  anerkannt.  Derselbe  ist  auch  im  Halse,  namentlich  aber  im  Aus- 
wurf,  teilweise  recht  reichhch  gefunden  worden. 

Die  Beteiligung  der  oberen  Luftwege  im  Typhus  ist  eine  mehr  oder  we- 
niger ausgesprochene  und  mehr  oder  weniger  häufige,  je  nach  den  Epi- 
demien. Sie  ist  von  v.  Schrötter  nnd  Landgraf,  deren  Angaben  wir 
folgen,  genau  geschildert  worden,  v.  Schrötter  fand,  trotzdem  er  grund- 
sätzlich jeden  Typhuskranken  seiner  Abteilung  untersuchte,  nur  3 Proz., 
Hölscher  in  München  5,3  Proz.,  Griesinger  20  Proz.  und  Landgraf  bei 
Männern  29,2  Proz.  und  bei  Weibern  18,5  Proz.  im  Halse  Erkrankter.  Ini 
ganzen  ist  nach  v.  Ziemssen  die  Häufigkeit  der  Halserkrankungen  bei 
Typhus  durch  die  antipyretische  Behandlung  sehr  vermindert,  was  nach 
seiner  Ansicht  dafür  spricht,  daß  die  Vulnerabihtät  der  Schleimhaut  haupt 
sächlich  vom  Fieber  abhängt. 

Formen  der  typhösen  Erkrankung  der  oberen  Luftwege.  Die  oberen  Luft- 
wege erkranken  in  gleicher  Weise  sowohl  bei  dem  abdominellen,  vie  auch 
bei  dem  exanthematischen  Typhus,  bei  ersteigern  aber  viel  häufiger.  Die 
Art  der  Erkrankung  besteht  in  einer  sogenannten  katarrhalischen  Rö- 
tung der  Tonsillen  — das  Vorkommen  von  Anginen  wird  schon  von 
älteren  Autoren  beim  Typhus  erwähnt  — und  besonders  in  einer  ober- 
flächlichen Nekrose  der  Schleimhaut,  die  vorwiegend  an  gewissen  Stellen 
auftritt,  so  an  dem  Rande  der  Epiglottis,  am  Processus  vocalis,  den 
arytepiglottischen  Falten  der  hinteren  Fläche  der  Ringknorpelplat  e 
des  Kehlkopfs,  über  dem  Musculus  transversus  und  an  den  Gaumen- 
bogen. Wie  diese  Verschorfungen  zustande  kommen,  ist  noch  nicht  ganz 
aufgeklärt,  Rühle  hat  sie  Dekubitalgeschwüre  genannt.  Ei  na  im 
daß  sie  sich  durch  Zerrungen  oder  Quetschungen  bilden,  besonders  a so 
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'Stellen,  an  welchen  gegenüberliegende  Teile  sich  aneinander  reiben  könnten, 
50  an  den  Processus  vocales,  am  Rande  des  Kehldeckels  usw.  Die  Epithel- 
ideeke  würde  da  abgerieben  und  dadurch  den  Schädlichkeiten  der  Eingang 
eröffnet.  Die  andere,  von  Virchow  aufgestellte  Ansicht,  ist  die,  daß  es 
idurch  die  Typhusursache  entstandene  oberflächliche  Schleimhautnekrosen 
•seien,  wie  sie  ebenso  z.  B.  bei  der  Diphtherie  vorkämen.  Dieser  Ansicht 
schheßen  sich  im  ganzen  auch  v.  Schrötter  und  Landgraf  an.  v.  Schröttre 
und  Schmidt  hielten  die  Erklärung  Rühles  nicht  für  sehr  einleuchtend,  da  es 
idoch  eine  Menge  anderer  schwerer  Krankheiten  gibt,  bei  denen  es  nicht 
einzusehen  wäre,  warum  solcher  Decubitus  nicht  auch  Vorkommen  sollte. 
Landgraf  meint,  daß  in  den  von  Blutstockungen  befallenen  Stellen  sich 
idie  Kokken  leichter  ansiedeln  können. 

Diese  oberflächlich  nelo-otischen  Stellen  enthalten  außer  den  Gaffky- 
schen  Typhusbacillen  immer  den  Staphyloc  occus  flavus  und  aureus 
;nnd  den  Streptococcus  pyogenes  in  reichlicher  Menge.  Die  Rolle, 
•welche  die  Typhusbacillen  bei  der  Erkrankung  der  oberen  Luftwege 
spielen,  wird  wohl  jetzt  allgemein,  wenigstens  für  die  tiefen  Geschwüre,  als 
•eine  direkt  ätiologische  aufgefaßt.  Es  hat  sich  durch  die  Untersuchungen 
• von  Tavel,  Quincke  und  Stühlen,  sowie  die  von  Bergen grün  heraus- 
igestellt,  daß  der  Typhusbacillus  sehr  verbreitet  im  Körper  gefunden  wird, 
und  daß  er  eitererregend  wirkt.  Das  durch  denselben  spezifisch  vorbereitete 
Gewebe  gibt  überdies  einen  geeigneten  Nährboden  für  die  Staphylokokken 
'.ab.  Nach  Bergengrün  findet  man  Typhusbacillen  später  nicht  mehr,  da 

■ sie  von  den  letztgenannten  Mikroorganismen  überwuchert  werden , der 
I Typhusbacillus  unterliegt  im  Kampfe  um  das  Dasein  dem  Staphylokokkus. 
-Eppinger  und  E.  Frankel  bezweifeln  die  ätiologische  Bedeutung  der  Typhus- 
'bacillen  für  das  Entstehen  der  Geschwüre,  sie  halten  sie  für  lediglich  durch 
idie  Staphylokokken  hervorgerufen;  E.  Frankel  hat  sie  ganz  in  der  gleichen 
r’ Weise  auch  bei  Pneumonie  beobachtet.  Da  sich  der  Gaffkysche  Ba- 
cillus indesssen  vorvT egend,  wenn  nicht  ausschließlich,  in  Follikeln  ansiedelt, 

■ so  kann  man  seine  Mitwirkung  zur  Entstehung  der  Nekrosen  nur  an  solchen 
'Stellen  zur  Erklärung  heranziehen,  wo  Follikel  Vorkommen,  also  an  der 
"Hihterwand  des  Kehlkopfs,  an  den  Taschenlippen  und  an  der  Unterseite 
ides  Kehldeckels;  das  Vorkommen  von  Geschwüren  an  den  Gaumenbogen 
>ist  dadurch  nicht  zu  erklären,  sondern  fällt  wohl  allein  den  anderen  Kokken 
: zur  Last.  Die  Fälle  mit  Beteiligung  der  follikulären  Stellen  würden  dann 
l^as  darstellen,  was  man  nach  Rokitansky  Laryngotyphus  zu  nennen 

pflegte.  Bergengrün  will  die  Benennungen  Laryngitis  typhosa  und 

■ Ulcus  typhosum  als  den  pathologischen  Prozeß  zugleich  ursächlich  be- 
: zeichnend  eingeführt  wissen.  Nach  Eppinger,  dem  sich  auch  v.  Schrötter 
i anschließt,  verhalten  sich  die  befallenen  Stellen  wie  die  Peyerschen  Plaques: 

«ie  sind  anfangs  infiltriert,  dann  fallen  die  nekrotischen  Teile  aus;  sie  hinter- 
I lassen  Geschwüre,  in  welchen  sich  die  Kokken  einnisten,  ebenso  wie  nach 
U.iANDGRAFs  Ansicht  in  den  durch  Blutstockungen  veränderten  Stellen. 
V.  Schrötter  hält  es  für  wahrscheinhch,  daß  die  an  der  hinteren  Pharynx- 
‘>i'and  gefundenen  Geschwüre  durch  Decubitus reibung  zustande  kommen. 
V.  Ziemssen  ist  derselben  Ansicht,  indem  er  ausspricht,  daß  wenigstens  die 
an  der  Hinterfläche  der  Ringknorpelplatte  vorkommenden  Geschwüre  sich 

■ pathogenetisch  dem  Decubitus  analog  verhalten. 

Die  sog.  katarrhalische  Rötung  ist  nach  Landgraf  meist  eine  nur 
' einzelne,  umschriebene  Teile  der  Schleimhaut  befallende,  keine  durchgehende. 
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Auf  diesen  Stellen  verdickt  sich  dann  das  Epithel  und  bildet  einen  kleien- 
artigen Belag.  In  stärkeren  Fällen  tritt  eine  seröse  Infiltration  der  Schleim- 
haut hinzu,  das  Epithel  stößt  sich  ab  und  es  zeigt  sich  danach  ein  Sub- 
stanzveiiust,  ein  Geschwür,  aus  welchem  durch  das  Einwandern  von  Kokken 
die  weiteren  Formen  hervorgehen.  Am  Kehldeckel  besonders  sah  Land- 
graf zuerst  Schwellung  und  Rötung,  später  am  Rande  gelbe  bis  braunrote 
oder  blutfarbige  Beläge,  sowie  Wulstung  der  Schleimhaut  um  dieselben,  und 
es  entstand  so  eine  geschwürige  Grube  in  der  Schleimhaut,  in  welcher  der 
entblößte  Rand  des  Knorpels  zum  Vorschein  kam.  Schließlich  vernarben 
die  Stellen  und  hinterlassen  Defekte,  die  später  dann  nicht  selten  für  durch 
Syphihs  bedingte  gehalten  werden. 

Die  oberflächlichen  Geschwüre  heilen  meist  durch  Uberhäutung  von 
den  Rändern  her,  ohne  Narben  zu  hinterlassen. 

Perichondritis.  Durch  die  Tätigkeit  der  Bacillen  unter  Beihilfe  anderer 
Mikroorganismen  greifen  die  Geschwüre  indessen  auch  in  die  Tiefe,  eine 
Schicht  nach  der  anderen  verfällt  der  Nekrose,  schließlich  wird  auch  der 
Knorpel  in  den  Prozeß  hineingezogen,  es  bilden  sich  am  Kehlkopf  phleg- 
monöse Abscesse,  Entzündungen  und  eine  Perichondritis,  die  große  Neigung 
zur  Entwicklung  von  Bindegewebe  zeigt  und  bei  der  Heilung  oft  zu  Ste- 
nosen führt.  Dieselbe  befällt  in  der  Regel  nur  den  Aryknorpel,  nach 
Lüning  und  Bussenitjs  indessen  am  häufigsten  die  Platte  des  Ringknorpels. 
V.  ScHRÖTTER  sagt  mit  Recht,  die  Rötung  und  Schwellung  seien  manchmal 
so  gering,  daß  man  die  Erkrankung  mehr  vermuten  als  diagnostizieren 
könne.  Mit  oder  ohne  Beteiligung  des  Perichondrium  kommt  es  hier  und 
da  auch  zu  Ödemen  am  Kehlkopf. 

In  der  Nase  zeigen  sich  bereits  frühe  Rötung,  Erosionen,  Abscesse,  die 
zu  Perforationen  führen;  die  Neigung  zu  Nasenbluten  ist  ja  bekannt.  Die 
Nase  leidet  außerdem  durch  den  Fufigo,  der  sich  in  ihr  so  gut  wie  im 
Munde  vorfindet.  Im  Cavum  sieht  man  Ansammlungen  von  Schleimmassen, 
auch  das  Mittelohr  erkrankt  nicht  so  ganz  selten,  manche  Fälle  beginnen 
mit  einer  fossulären  Angina.  Hier  und  da  werden  melonenkerngroße  Ge- 
schwüre an  den  Gaumenbogen  beobachtet;  Bayer  hält  sie  für  besonders 
charakteristisch  und  prognostisch  für  ungünstig.  An  den  Mandeln  zeigt 
sich  der  Prozeß  meist  nur  als  Angina,  selten  geht  eine  Phlegmone  von  da 
aus ; in  einem  Falle  von  Comby  griff  sie  auf  den  Kehlkopf  über  und  führte 
trotz  der  Tracheotomie  den  Tod  herbei.  Auch  E.  Frankel  hat  eine 
retrotonsilläre  Phlegmone  bei  der  Sektion  gesehen;  v.  Ziemssen  beobachtete 
eine  Gangrän  der  Uvula,  Bussenihs  ein  Kehlkopferysipel  in  der  dritten 
Krankheits  Woche, 

Im  Schlund  und  Kehlkopf  kommt  auch  eine  membranöse  Ausschwitzung 
vor,  deren  Beziehungen  zu  der  wahren  Diphtherie  noch  nicht  feststehen. 
Eine  Epidemie  von  solchen  Ausschwitzungen,  welche  Oulmont  in  einem 
Saale  bei  sechs  Typhuskranken  beobachtete,  sprechen  für  eine  gemein- 
schaftlich wirkende  Schädlichkeit.  Es  ist  auch  nicht  einzusehen  warum 
ein  Typhuskranker  gegen  eine  gelegentliche  Infektion  mit  dem  Löfflersc  len 
Bacillus  immun  sein  sollte. 

Lähmungen  der  Kehlkopfmuskeln  werden  in  der  neueren  Zeit,  seitdem 
Typhuskranken  allgemeiner  mit  dem  Spiegel  untersucht  werden,  l^^u  ger 
gefunden,  so  von  v.  Schrötter,  Landgraf  und  Lublinsky;  v.  1 rzedb  ^ 
hat  sie  mehr  bei  Typhus  exanthematicus  beobachtet.  Lublinski  g a ^ 
gewiß  mit  Recht,  daß  man  diese  Fälle  früher  wohl  immer  als  Laryngot}!^ 
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ingesprochen  hätte.  Die  Recurrenslähmungen  wurden  in  je  einem  von 
7.  SCHRÖTTER  und  Lublinski  beobachteten  Falle  durch  eine  gleichseitige 
Pleuropneumonie  hervorgebracht ; v.  Schrötter  nimmt  in  seinem,  die  linke 
..Seite  betreffenden  Fall  eine  Beteiligung  der  Mediastinalpleura  als  Ursache 
in,  während  der  von  Lublinski,  in  welchem  die  rechte  Seite  befallen  war, 
delleicht  eher  durch  eine  Neuritis  erklärt  werden  könnte.  Landgraf  hält 
xoei  einem  seiner  Kranken  die  Drüsenschwellung  im  Verlaufe  des  Recurrens, 
n dem  anderen  die  von  Zenker  beschriebene  typhöse  Muskelerkrankung  für 
ursächhch  in  Betracht  kommend.  Die  Luftröhre  und  die  Bronchien 
und  gegen  das  Ende  der  zweiten  Woche  fast  immer  beteiligt.  Treten  diese 
Erscheinungen  besonders  hervor,  so  hat  man  diese  Fälle  früher,,Broncho- 
oyphus“  genannt. 

Als  seltene  Vorkommnisse  könnten  noch  ein  von  Alexander  beobachte- 
:ter  Fall  von  Gangrän  der  Mundschleimhaut,  die  von  v.  Ziemssen,  Wilks  und 
Lfnn  gesehenen  Fälle  von  Hautemphysem  am  Halse,  das  durch  den 
Durchbruch  typhöser  Geschwüre  veranlaßt  war,  und  die  Fälle  von  Stru- 
üiitis  angeführt  werden,  wie  sie  von  TAVELund  Spirig  beschrieben  worden  sind. 
In  den  letzteren  Fällen  wurden  die  GAFFKYschen  Bacillen  in  dem  Eiter  des 
: Scliildrüsenabcesses  gefunden. 

Die  Beschwerden  richten  sich  nach  dem  Ergriffensein  des  Sensorium.  Es 
kommt  vor,  daß  sehr  erheblich  am  Hals  Erkrankte  versichern,  sie  hätten 
gar  keine  Beschwerden,  andere  klagen  über  Schluckschmerzen,  besonders 
»wenn  einmal  wunde  Stellen  vorhanden  sind;  oft  ist  aber  Heiserkeit  das 
leinzige  bemerkbare  Symptom.  Selbstverständlich  tritt  Stenose  auf,  wenn 
die  Schwellungen  erhebhcher  geworden  sind  oder  wenn  sich  Perichondritis 
• im  Kehlkopf  entwickelt  hat.  In  den  meisten  Fällen  sind  indessen  die  Be- 
ischwerden  auffallend  geringfügige.  Es  ist  daher  zu  empfehlen,  alle  Typhus- 
:kranken  im  Halse  zu  untersuchen,  um  rechtzeitig  auf  das  Kommen  der 
vKomplikation  gefaßt  zu  sein  und  ihr  vielleicht  noch  Vorbeugen  zu  können, 
ln  einigen  Fällen  machen  sich  aber  die  Beschwerden  so  stark  und  so  vor- 
ivdegend  im  Halse  geltend,  daß  man  denselben  mit  einem  gewissen  Recht 
iden  Namen  ,,Laryngotyphus “ beigelegt  hat. 

Die  Veränderungen  in  den  oberen  Luftwegen  bei  Typhus  sind  sehr 
i charakteristische,  so  daß  man  bei  Kranken,  die  aus  unbekannter  Ursache 
i fiebern,  öfters  daraus  allein  die  Diagnose  gestellt  hat,  Bayer  erzählt  einen 
Fall,  in  welchem  er  aus  den  obenerwähnten  Geschwüren  am  Gaumenbogen 
gleich  die  Diagnose  Typhus  stellte.  Schon  Louis  hat  angegeben,  daß,  wenn 
man  die  beschriebenen  Geschwüre  bei  einem  fiebernden  Kranken  fände,  man 
ieine  an  Sicherheit  grenzende  Wahrscheinlichkeit  dafür  habe,  daß  die  Krank- 
heit Typhus  sei. 

Die  durch  Typhusbacillen  und  die  anderen  Mikroben  veranlaßten  Er- 
■krankungen  an  den  mit  Follikeln  versehenen  Stellen  im  Halse  erscheinen 
! analog  den  im  Darm  vorkommenden  Erkrankungen  am  achten  bis  zehnten 
Tage  nach  dem  Beginn  der  Krankheit.  Die  nekrotischen  Prozesse  findet 
ipan  zwischen  dem  sechsten  und  siebzehnten  Tage,  die  Perichondritis  er- 
scheint dagegen,  Ausnahmen  abgerechnet,  erst  im  Anfang  der  Rekonva- 
leszenz. 

Bei  der  Diagnose  erinnere  man  sich,  daß  die  verschiedenen  als  kenn- 
zeichnend für  Typhus  geltenden  Erscheinungen  trotz  eines  schweren  Verlaufs 
auch  fehlen  können,  wie  die  höheren  Temperaturen,  die  Roseola  usw.  In 
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zweifelhaften  Fällen  wird  die  bakterielle  Untersuclmng  oder  die  Agglutinie- 
rung  entscheiden. 

Die  Prognose  ist  an  und  für  sich  nicht  schlecht,  selbst  tiefer  gehende 
Geschwüre  heilen  in  der  Regel  nach  Ablauf  und  auch  schon  während 
der  Krankheit.  Etwas  anderes  ist  es,  ob  ihre  Anwesenheit  die  Prognose 
im  ganzen  trübt.  Landgraf  hält  die  BAYERsche  Ansicht  von  der  besonders 
ungünstigen  Prognose  bei  dem  Vorhandensein  von  Geschwüren  am  vorderen 
Gaumenbogen  nicht  für  zutreffend.  Es  läßt  sich  indessen  nicht  leugnen, 
daß  eine  reichlichere  Entwicklung  von  Geschwüren  im  Halse  schon  wegen 
der  leichteren  Einwanderung  der  eitererregenden  Bakterien  nachteilig  sein  muß. 

Die  durch  Perichondritis  gesetzten  Stenosen  sind  recht  hartnäckige 
Zustände. 

Die  Behandlung,  welche  Landgraf  empfiehlt,  besteht  in  Inhalationen 
mit  einer  zwei-  oder  dreiproz.  Carbollösung , wenn  der  Kranke  dazu  im- 
stande ist.  Besonders  aber  muß  man,  da  das  von  Beumer  und  Peiper 
dargestellte  Typhusserum  die  Feuerprobe  noch  nicht  bestanden  hat,  suchen, 
durch  eine  kräftige,  passende  Ernährung  und  ein  antip5u-etisches  Verfahren 
die  Widerstandskraft  der  Kranken  zu  erhalten. 

Perichondritische  Herde  wird  man  zu  eröffnen  suchen  müssen,  und 
zwar  so  früh  wie  möglich,  damit  eine  weitere  Ablösung  des  Perichondrium 
durch  den  Eiter  verhindert  wird. 

Bei  Stenose  wird  man  die  Tracheotomie  nicht  zu  lange  auf  schieben 
dürfen.  Etwa  zurückbleibende  narbige  Stenosen  müssen  nach  den  Regeln 
der  Kunst  behandelt  werden. 


XVII.  Die  Erkrankungen  der  oberen  Luftwege 

bei  Keuchhusten. 

Bakteriologie.  Die  Ursache  des  Keuchhustens  werden  vdr  wohl  eben- 
falls in  einem  Mikroorganismus  zu  suchen  haben.  Dafür  spricht  zunäclist 
die  Inkubation,  die  sich  auf  4—8  Tage  erstreckt,  dann  der  ganze  Verlauf 
und  die  Übertragbarkeit,  ferner,  daß  das  einmahge  Uberstehen  der  Krank- 
heit gewöhnlich  Immunität  für  das  ganze  Leben  hinterläßt. 

Afanassieff  und  nach  ihm  Carmichael  haben  einen  Bacillus  und 
Ritter  einen  von  dem  Frankel  sehen  verschiedenen  Diplokokkus  als  Ursache 
beschrieben,  ebenso  hat  Gaultier  in  Lyon  einen  IMikroben  vorwiegend  in 
den  festeren  Teilen  des  Auswurfs  gefunden,  ihn  auch  isoliert  und  mit  Erfolg 
auf  Tiere  verimpft;  bis  jetzt  liegt  aber  noch  keine  Bestätigung  dieser 
letzteren  Beobachtungen  von  anderer  Seite  vor.  Tiere  sind  empfänglich  für  die 
Krankheit,  Deichler  hat  Übertragung  auf  einen  Hund,  der  Sputum  ge- 
fressen, und  Bowen  auf  die  Hauskatze  beobachtet. 

Schwerlich  dürfte  die  Ursache  der  von  Letzerich  beschriebene  Pilz 
sein.  Er  machte  seine  diesbezüglichen  Untersuchungen  zu  einer  Zeit,  als 
die  bakterielle  Forschung  noch  in  der  Kindheit  war.  Er  war  bekanntlich 
einer  der  ersten,  die  sich  mit  bakteriellen  Studien  befaßten , neueren  An 
forderungen  dürften  seine  Untersuchungen  indessen  schwerlich  genügen. 

Von  einigen  Ärzten  wird  der  Keuchhusten  als  eine  Reflexneurose  angesehen, 
die  entweder  von  der  Nase  oder  von  anderen  Stellen  der  Respirations- 
schleimhaut ausgehen  soll.  Michael  hat  darauf  eine  besondere  Behandlung 
gegründet,  das  Einblasen  von  Pulvern  aus  Benzoe  und  Chinin,  3:1.  Die 
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Richtigkeit  dieser  Anschauungen  wird  aber  mit  Recht  von  vielen  Seiten 
bestritten.  Erstens  kann  man  die  Anfälle  nicht  durch  Berührung  der 
Nasenschleimhaut  auslösen  und  dann  hat  die  angegebene  Therapie  keinen 
.großen  Erfolg  aufzuweisen  gehabt. 

Lokalbefund.  In  gar  manchen  Fällen  sieht  man  bei  Keuchhustenkranken 
kaum  eine  Rötung;  nur  auf  der  Höhe  der  Krankheit  dürfte  man  in 
vielen  Fällen  die  ganze  Schleimhaut  der  oberen  Luftwege  mehr  oder  weniger 
. gerötet  finden.  Dies  zeigt  sich  dann  am  deutlichsten  an  der  Hinter- 
wand des  Kehlkopfs,  wie  bei  jedem  heftigeren,  selbst  bei  dem  nervösen 
: Husten.  Schmidt  hat  nie  etwas  anderes  bei  Keuchhustenkranken  als  akute 
«katarrhalische  Erscheinungen  gefunden.  Die  Beobachtungen  von  Rudolf 
'Meyer  und  anderen,  die  eine  je  nach  dem  Grade  wechselnde  Rötung  der 
''Schleimhaut  der  unteren  Schlundgegend  und  des  Kehlkopfs  gefunden  haben, 
.können  nicht  für  charakteristisch  angesehen  werden. 

Man  unterscheidet  bei  dem  Keuchhusten  ein  katarrhalisehes  und 
ein  konvulsives  Stadium.  In  dem  ersteren  beobachtet  man  nur  die  Er- 
scheinungen eines  akuten  Katarrhs. 

Das  katarrhalische  Stadium  dauert  verschieden  lange,  von  wenigen 
1 Tagen  bis  viele  Wochen.  Man  kann  ein  bestimmtes  Urteil  über  einen 
«solchen  anscheinend  katarrhalischen  Husten  erst  dann  abgeben,  wenn 
'das  konvulsive  Stadium  eingetreten  ist,  wenn  der  inspiratorische  Stridor 
>beim  Husten  erscheint. 

Dieser  Stridor  beruht  wohl  auf  einen  Krampf  der  Verengerer, 
'Wodurch  er  aber  erzeugt  Avird,  das  ist  noch  ganz  unbekannt.  Man  könnte 
noch  am  ersten  an  eine  Kompression  des  Nervus  recurrens  durch 
'Schwellungen  der  Bronchialdrüsen  oder  der  Schilddrüse  denken.  Darnach 
\ würde  man  eher  eine  Lähmung  der  Erweiterer  erwarten  dürfen,  die  freilich 
auch  die  Erscheinung  des  Stridors  hervorrufen  könnte.  Der  bei  dem  Keuch- 
husten auftretende  inspiratorische  Stridor  aber  macht  entschieden  den  Ein- 
i druck  des  Krampfes,  nicht  den  einer  Lähmung.  Man  könnte  ihn  vieheicht 
imit  dem  vergleichen,  den  man  manchmal  nach  Einbringung  von  Arznei- 
I mittein  in  den  Kehlkopf  in  unangenehmer  Weise  zu  beobachten  Gelegen- 
heit hat. 

In  den  heftigeren  Fällen  kommt  es  durch  die  Anstrengung  bei  dem 
I Husten  und  Würgen  zu  Blutungen  unter  die  Schleimhaut  des  Kehlkopfs, 
1er  Nase  oder  unter  die  Conjunctiva  bulbi.  Die  unter  der  Conjunc- 
tiva  verleihen  den  Kindern  ein  erschreckendes  Aussehen,  namentlich  die 
hMütter  geraten  dadurch  in  eine  leicht  begreifliche  Aufregung.  Es  empfiehlt 
•sich  deshalb,  immer  die  Angehörigen  gleich  anfangs  auf  die  Möglichkeit 
: ihres  Eintretens  aufmerksam  zu  machen  und  sie  darauf  liinzuweisen,  daß  eine 
solche  Blutung,  so  schrecklich  sie  aussehe,  doch  gar  nichts  zu  sagen  habe, 
■^uch  Ekchymosen  unter  der  Schleimhaut  der  Stimmlippen  sind  nicht 
selten.  Zu  freier  Ausscheidung  von  Blut  kommt  es  aber  gewöhnlich 
mur  aus  der  Nase,  selten  aus  dem  Kehlkopf.  Ein  für  besonders  charakte- 
'^istisch  gehaltenes  Symptom  ist  das  Geschwürchen  am  Frenulum  lin- 
?üae,  welches  bei  dem  gewaltsamen  Herausstrecken  der  Zunge  durch 
Reiben  an  dem  Zahnrande  erzeugt  wird. 

In  seltenen  Fällen  verbindet  sich  der  Keuchhusten  mit  Croup.  Nach 
■5 ANNE  ist  die  Verbindung  eine  sehr  ungünstige. 

Eine  eigentümliche  Erscheinung  bei  Keuchhusten,  auf  die  Schmidt 
5chon  von  seinem  Vater  aufmerksam  gemacht  wurde,  ist  die,  daß  Kinder 
Schmidt-Meyer,  Krankheiten.  4.  Aufl.  29 
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die  den  Keuchhusten  iin  Frühjalir  oder  Sommer  geliabt  haben,  bei  einem 
gelegentlichen  Katarrh  im  nächsten  Winter  denselben  Hustenton  und 
Stridor  wieder  bekommen.  Von  diesen  Fällen  geht  aber  nie  eine  Weiter- 
verbreitung aus,  sie  sind  wohl  nicht  als  richtiger  Keuchhusten  anzuselien. 

Koplik  hat  beobachtet,  daß  sich  durch  die  starke  Stauung  während 
der  Hustenanfälle  in  der  Brust  eine  Erweiterung  und  Insuffizienz  des  rechten  Herzens 
ausbildete.  Troitzky  erwähnt  von  ihm  und  anderen  beobachtete  lokali- 
sierte Störungen  im  Zentralnervensystem,  in  der  Sprache  und  im 
Sehen.  Theodor  hat  zwei  Fälle  von  Hemiplegie  nach  Keuchhusten 
beschrieben;  in  dem  einen  trat  eine  posthemiplegische  Chorea  dazu.  Beide 
Kinder  hatten  keine  besonderen  Hustenanfälle  gehabt.  Jarke  hat  einen 
Fall  von  symmetrischer  akuter  Hirnerweichung  nach  Keuchhusten  ver- 
öffenthcht. 

Erwachsene  haben  während  des  Keuchhustens  mitunter  keinen  in- 


spiratorischen Stridor ; die  Krankheit  zeigt  sich  bei  ihnen  nur  als  ein  Bron- 
chialkatarrh mit  krampfhaftem  Husten.  Besonders  häufig  sieht  man  solche 
Fälle  bei  Müttern,  deren  Kinder  am  Keuchhusten  erkrankt  waren. 

Die  Prognose  ist  im  ganzen  günstig  zu  nennen,  wenn  sich  keine  Pneu- 
monien oder  keine  der  erwähnten  Erkrankungen  des  Zentralnervensystems 
dazu  gesehen.  Schwächlichen  und  sehr  kleinen  Kindern  wird  der  Keuch- 
husten allerdings  mitunter  gefährlich.  Man  sieht  nämlich  nicht  gerade 
selten  eine  tuberkulöse  Lungenerkrankung  im  Anschluß  an  den  Keuch- 
husten, auch  Meningitis  tuberculosa  kann  sich  an  Tussis  convulsiva 

£tnscliliGß  Gn  • 

Der  Verlauf  desselben  ist  immer  ein  sehr  wechselnder.  Auch  in  sehr 
heftigen  Fällen  läßt  der  Husten  bisweilen  unvermutet  schneU  nach,  um  rasch 
gänzlich  zu  verschrnnden  oder  sich  auch  nachher  wieder  zu  steigern.  Aus 
dieser  Eigenschaft  der  Krankheit  sind  viele  Überschätzungen  der  Wirk- 
samkeit der  verschiedenen  Behandlungsmethoden  zu  erklären.  Im  allgemeinen 
stimmt  der  Volksglaube,  daß  der  Keuchhusten  neun  Wochen  steige  und  neun 
Wochen  falle,  ziemlich  mit  der  Durchschnittsdauer  überein.  Der  Keuch- 
husten tritt  epidemie weise  auf,  in  der  Regel  folgt  er  auf  eine  Masern- 
epidemie. . 1 1 • 1 i.  j 

Während  die  Diagnose  bei  ausgebildeter  Krankheit  sehr  leicht  aus  dem 

inspiratorischen  Stridor  zu  stellen  ist,  kann  man  die  FäUe  im  katarrhahschen 
Stadium  nur  mit  mehr  oder  weniger  Wahrscheinlichkeit  als  Keuchhusten 
ansprechen.  Wenn  ein  Kind,  dessen  Geschwister  oder  Ver\vandte  Keuch- 
husten haben,  zu  husten  anfängt,  dann  wird  die  Diagnose  nicht  schwer 
sein  • hat  man  aber  solche  Anhaltspunkte  nicht,  so  muß  der  weitere  Verlaul 
entscheiden.  Heftiger  Husten  mit  gelegentlichem,  einmaligem,  inspiratori- 
rischem Stridor  kommt  auch  bei  einfachem  Katarrh  vor. 

Bei  Säuglingen  kann  eine  Verw^echselung  mit  Laryngismus  stridu  us 
stattfinden.  In  einem  Falle  Schmidts  trat  im  Verlauf  des  Keuchhustens 
Laryngismus  stridulus  mit  epileptoiden  Anfällen  auf.  Das  Kind  erkrankt 

vier  Jahre  später  an  Epilepsie.  i i ,.inQ<5Pii 

Die  Behandlung  wird,  wo  möglich,  in  der  Prophylaxe  b^tehen  mussei , 

in  der  Trennung  der  Erkrankten  von  den  Gesunden,  was  freilich  in  h ai 
mit  aahlre^^^^^^^^  nicht  immer  leicht  durchzuführen  ist;  ebeiis^ 

in  ausgedehnten  Epidemien,  w-eil  dann  zu  ® \ 

sondere  Schwierigkeit,  namentlich  auch  wegen  des  Verbots  des  ’ 

hegt  darin,  daß  der  Husten  sich  im  Anfang  nicht  von  einem  emtaclic 
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katarrhalischen  unterscheiden  läßt,  aber  schon  ansteckend  ist.  Da  die  Epi- 
demien leichte  und  schwere  sein  können,  sollte  man  es  in  leichten  in  solchen 
Familien,  in  denen  keine  Säuglinge  oder  schwächliche  Kinder  sind,  mit  der 
Trennung  gar  nicht  so  ängstlich  nehmen,  um  so  mehr,  als  die  Trennung 
loch  in  den  meisten  Fällen  zu  spät  kommt. 

Das  katarrhalische  Stadium  wird  man  wie  einen  gewöhnlichen  Katarrh 
iu  behandeln  haben. 

Das  Chinin  zur  Bekämpfung  des  Stadium  convulsivum  ist  schon  lange 
m Gebrauch;  Binz,  Fischer,  v.  Noorden  und  viele  andere  haben  es  für 
lützlich  befunden.  Man  gibt  es  bei  Säuglingen  in  Dosen  von  0,01  für  jeden 
Lebensmonat  und  bei  älteren  Kindern  zu  0,1  für  jedes  Lebensjahr.  Die 
dnzige  Schwierigkeit  bei  der  Anwendung  des  Mittels  in  der  Kinderpraxis 
oesteht  in  dem  bitteren  Geschmack;  durch  die  Verabreichung  des  Chinins 
;ils  Suppositorium  oder  in  Klistierform  nach  Clemens  und  v.  Noorden, 
ikann  man  sie  leicht  vermeiden.  Mit  den  von  den  vereinigten  Chininfabriken 
;n  Frankfurt  a.  M.  (Zimmer  & Co.)  dargestellten  Präparaten  ist  diese 
(Schwierigkeit  gänzlich  überwmnden.  v.  Noorden  empfiehlt,  das  Chinin 
n Form  der  mit  Gelatine  überzogenen  Perlen  ä 0,1  zu  geben,  die 
Kinder  über  zwei  Jahre  ausnahmlos  gut  schlucken,  oder  als  Chinin- 
Schokoladetäfelchen  ä 0,1,  denen  man  den  Chiningehalt  gar  nicht  an- 
schmeckt,  und  die  man  zweckmäßig  auch  in  Milch  auflösen  kann.  Er  läßt 
von  beiden  6 — 10  Stück  täglich  nehmen.  Bei  ganz  jungen  Kindern  benutzt 
?r  die  von  derselben  Fabrik  angefertigten  Chininsuppositorien  ä 0,05 — 0,5, 
die  den  Mastdarm  auch  bei  länger  fortgesetzter  Anwendung  nicht  reizen. 
Die  subcutanen  Einspritzungen  von  Chinin,  bimuriaticum  hat  er  ebenfalls 
ils  recht  wirksam  befunden.  In  den  letzten  Jahren  ist  ferner  das  Anti- 
oyrin  zu  0,1 — 1,0  mit  günstigem  Erfolg  angewendet,  sowie  das  Bromoform 
in  der  Gabe  von  2 — 5 Tropfen.  H.  Rehn  hat  das  Tussol  in  2 — 5proz. 
.Lösung  empfohlen  und,  wie  auch  M.  Rothschild,  günstige  mit  diesem  Mittel 
icrzielte  Wirkungen  mitgeteilt.  Er  gibt  Kindern  unter  einem  Jahre  zwei-  bis 
ilreimal  0,05 — 0,1,  von  ein  bis  zwei  Jahren  0,1,  von  zwei  bis  vier  Jahren 
),25 — 0,4,  darüber  viermal  0,5  als  Pulver  in  Sir.  rub.  Idaei.  In  einer 
lleihe  von  Fällen  hat  das  Pertussin  (Extr.  Thymi  sachr.)  dem  Heraus- 
:?eber  gute  Dienste  geleistet.  Bei  sehr  heftigen  Anfällen  kann  man  mit- 
unter die  Narkotica  (Morphium,  Codein,  Tct.  Opii,  Chlor alhydrat)  nicht 
vermeiden. 

..  Sehr  empfehlenswert  erscheinen  Schmidt  neben  Chinin  und  Antipyrin, 
he  von  Spiess  angegebenen  Einblasungen  von  Orthof ormpulver  oder  Anästhesin 
n den  Hals  nach  jedem  Anfall  mittels  des  kleinen  Apparates  von  Barde- 
^.EBEN,  während  Herausgeber  keinen  wesentlichen  Nutzen  von  dieser  Therapie 
mnstatieren  konnte. 

Von  Inhalationen  hat  Schmidt  nur  vom  Petroleum  Nutzen  gesehen.  Sommer- 
iRODT  hat  empfohlen,  über  dem  Bett  der  Kranken  nachts  einen  mit  Pe- 
' roleum  getränkten  Lappen  aufzuhängen,  so  behandelte  Fälle  scheinen 
•neistens  recht  leicht  zu  verlaufen,  nur  müssen  die  Eltern  dabei  vor- 
■ifihtig  mit  dem  Licht  sein.  Unruh  läßt  die  Kinder  im  Carboldunst 
•chlafen,  auch  mit  Terpentinöl  beschickte  flache  Schalen  oder  getränkte 
Lücher  in  der  Umgebung  des  Bettes  scheinen  manchmal  ganz  günstig  zu 
virken. 

Kürt  in  Wien  hat  gefunden,  daß  durch  Kitzeln  der  Conjunctiva  oder 
ler  Nase  eine  hemmende  Wirkung  auf  den  Rekurrens  und  dadurch  auf  den 
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Ijaryngospasmus  liervorgebraclit  werden  kann.  Er  benutzte  diese  Erfahrung,  j 
um  die  Anfälle  beim  Keuehhusten  zu  unterbrechen,  indem  er  die  Nasen- 
schleimhaut mit  einer  in  eine  Chininlösung  getauchten  Federpose  kitzelte. 
Das  Verfahren  beruht  auf  physiologischen  Erfahrungen  und  wäre  jedenfalls 
zu  versuchen. 

Eine  große  Hauptsache  ist  die  Ernährung  der  Kinder,  welche  oft  durch 
das  immerwährende  Erbrechen  sehr  beeinträchtigt  werden  kann.  Man 
scheue  sich  dann  nicht,  sofort  nach  dem  Anfall  gleich  wieder  Nahrung  zu 
reichen,  und  überhaupt  dieselbe  ganz  unregelmäßig,  je  nach  der  Möglich- 
keit, zuzuführen,  und  dabei  auch  etwas  eigentümlichen  Gelüsten  des  Kindes 
nachzugeben,  vorausgesetzt,  daß  die  betreffenden  Speisen  und  Getränke  nicht 

heftigere  Reize  im  Halse  hervorrufen. 

Im  Stadium  decrementi  ist  wiederholt  rasches  Aufhören  des  Hustens 
nach  Ortsveränderungen  gesehen,  die  freilich  wieder  eine  Verschleppung  der 

Krankheit  zur  Folge  haben  können. 

Taub  hat  bei  zwei  im  ersten  Jahre  stehenden  Kindern  mit  heftigem 
Kehlkopfkrampf,  die  schon  sehr  geschwächt  waren,  das  stundenweise  Einlepn 
einer  O’DwYERschen  Tube  mit  gutem  Erfolg  angewendet.  Vielleicht  hätte 
in  den  Fällen  auch  das  Einführen  des  kleinen  Fingers  bis  zum  Zungengrund, 
das  Schmidt  sen.  oft  bei  Laryngospasmus  ausführte,  genügt.  Durch  die 
Orthoformbehandlung  soll  man  die  eben  genannten  Maßregeln  fast  immer 
umgehen  können. 


XVIIT.  Die  Erkrankungen  der  oberen  Luftwege 

bei  Influenza. 

Bakteriologie.  Die  Influenza  wird  durch  einen  sehr  kleinen  Bacillus 
verursacht.  Er  ist  zuerst  von  R.  Pfeiffer  beschrieben,  von  Kitasato 
in  Reinkultur  gezüchtet  und  von  Cannon  und  von  Bruschettini  im 
Blute  nachgewiesen  worden;  Goldscheider  und  R.  Pfeiffer  haben  ihn 
dagegen  im  Blute  nicht  finden  können.  Die  Bacillen  färben  sich  in  ver- 
dünnter Ziehlscher,  in  heißer  Methylenblaulösung  und  in  Carbolfuchsin, 
man  muß  sie  aber  länger  darin  hegen  lassen,  da  sie  die  larbe  nur 
langsam  annehmen.  Nach  Bäumler  sind  sie  leicht  durch  Kulturen  aut 
Agar  der  mit  einem  Tropfen  Blut  bestrichen  wird,  nachzuweisen  bei 
37  Grad  erscheinen  die  wie  Tautröpfchen  aussehenden  Kolonien  m 20  Stun- 
den. Kruse  hat  die  Bacillen  in  zwei  Fällen  noch  vier  Monate  nach 

rlfir  akuten  Erkrankung  bei  anscheinend  Gesunden  ge- 


standenen Cerebrospinalmeningitis,  die,  wie  bekannt,  recht 
Bakterienarten  ihre  Entstehung  verdanken  kann. 
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A.  Die  Erkraukiiiigeii  der  Schleimhaut. 

Die  Schleimhaiiterkrankungen  der  oberen  Luftwege  bei  Influenza  unter- 
scheiden sich  im  allgemeinen  nicht  von  den  gewöhnlichen  Katarrhen,  sowohl 
die  hyper plastische  Form  wie  die  trockene  kommen  zur  Beobachtung, 
außerdem  aber  findet  man  am  Velum,  auf  den  Gaumenbogen  und  Taschen- 
ippen, am  harten  Gaumen  (Landgraf),  am  Arytknorpel  (P.  Heymann), 
in  der  laryngealen  Fläche  der  Epiglottis  (Btjssenius),  von  B.  Frankel, 
Koch,  REthi,  Glatzel  und  Richter  beschriebene  graue  punktförmige 
ois  linsengroße  Fibrininfiltrate,  die  besonders  häufig  auch  an  den 
Ttimmlippen  lokalisiert  sind. 

a.  Die  Erkrankungen  der  Nase  und  ihrer  Nebenhöhlen. 

Die  Nasenschleimhaut  ist  stets  akut  gerötet  wie  beim  Schnupfen,  die 
iMuscheln  sind  meist  geschwollen.  Die  Erscheinungen  von  seiten  der  Nase 
rieten  aber  fast  immer  gegen  die  Allgemeinerscheinungen  in  den  Hinter- 
rp-und.  Von  großer  praktischer  Wichtigkeit  sind  die  Erkrankungen  der  Nasen- 
tiebenhöhlen,  die  außerordentlich  häufige  Komplikationen  darstellen.  Ob  die 
linfluenzabacillen  selbst  die  Eiterung  erregen,  oder  ob  sie  nur  den  eigent- 
dchen  Eiterkokken  den  Weg  bahnen,  ist  nicht  sicher  erwiesen,  wenn  auch 
läne  Reihe  von  Beobachtungen  publiziert  sind,  bei  denen  bakteriologisch 
der  Influenzabacillus  in  Reinkultur  nachgewiesen  werden  konnte. 

Im  Kapitel  13  haben  ivir  gesehen,  daß  es  sich  bei  den  Sinuitiden  bei 
:\nfluenza  um  schwere  akute  Entzündungen  handelt,  die  Stirnhöhle, 

. Aieferhöhle,  Siebbeinzellen  und  Keilbeinhöhle  befallen,  mit  heftigen  Schmer- 
>’.en  und  ziemlich  profuser  Sekretion  einhergehen  und  fast  immer  spon- 
tan ausheilen,  selten,  namentlich  beim  Durchbruch,  nach  der  Orbita 
oder  dem  Endocranium  oder  bei  anderen  Komplikationen  einen  operativen 
Eingriff  notwendig  machen  und  nicht  allzu  häufig  zu  chronischen  Eite- 
rungen führen. 

Über  Verlauf,  Prognose  und  Therapie  der  Nebenhöhlenentzündungen 
der  Influenza  siehe  Kap.  13. 

b.  Die  Erkrankungen  des  Rachens. 

Rachen  und  Nasenrachen  weisen  bei  Influenzakranken  fast  immer  das 
iüld  des  akuten  Katarrhs  auf.  Sie  erscheinen  diffus  gerötet  und  ge- 
chwollen,  mitunter  sind  die  beiden  genannten  Symptome  auch  nur  auf 
: inige  Abschnitte  der  Pharynxschleimhaut  beschränkt,  namentlich  ist  die 
ntzündliche  Veränderung  dann  an  den  Gaumenbogen,  der  Uvula  und  im 
lasenrachen  lokalisiert. 

Auch  der  Lymphring  ist  an  den  entzündlichen  Veränderungen  beteiligt, 
ueist  unter  dem  Bilde  der  Angina  follicularis. 

Bei  stärkeren  Entzündungen  finden  sich  auch  in  der  Rachenschleim- 
aut die  oben  beschriebenen  Fibrininfiltrate. 

Eine  lokale  Behandlung  erfordern  die  Rachenerscheinungen  nur  in  den 
Irerseltensten  Fällen,  meist  genügt  die  allgemeine  Therapie. 

c.  Die  Erkrankungen  des  Kehlkopfs. 

Auch  im  Larynx  herrschen  die  einfachen  katarrhalischen  Erscheinungen 
or.  Eine  Laryngitis  acuta  simplex  ist  fast  immer  vorhanden.  Bei 
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stärkerer  Beteiligung  des  Kehlkopfs  sind  zwei  Formen  vorherrschend,  ent-  i 
weder  bietet  der  Larynx  das  Bild  des  schweren  akuten  Katarrhs  mit 
circuniscripten  Infiltraten  an  den  Stimmlippen  oder  das  der  Laryn- 
gitis acuta  sicca. 

Im  ersteren  Falle  findet  man  neben  der  katarrhalischen  Rötung  be- 
sonders häufig  an  der  Grenze  des  vorderen  und  mittleren  Drittels,  seltener 
in  der  Mitte,  fast  nie  in  der  hinteren  Hälfte  der  Stimmlippen  halbmond- 
förmige, weiße,  scharf  umrandete,  etwas  über  die  Umgebung  erhabene 
Flecke  (s.  Kap.  9),  die  B.  Frankel  für  circumscripte  Fibrinininfiltrate 
hält,  während  Schmidt  sie  auf  eine  Nekrose  und  Aufquellung  des  Epithels 
zurückführt.  Für  Fränkels  Ansicht  spricht  der  weitere  Verlauf,  bei  dem 
zunächst  eine  Vascularisation  des  weißen  Flecks,  dann  eine  Rötung,  die 
der  der  Umgebung  gleichkommt,  und  dann  erst  eine  langsame  restitutio 
ad  integrum  beobachtet  wird.  Ebenso  häufig  tritt  der  Influenzakatarrh 
des  Kehlkopfs  unter  dem  Bilde  der  Laryngitis  sicca  auf.  Wie  wir  schon 
im  Kapitel  über  den  chronischen  Katarrh  erwähnt  haben,  findet  sich 
der  trockene  Katarrh  des  Kehlkopfs  bei  Influenza  besonders  bei  sol- 
chen Kranken,  die  durch  ihren  Beruf  zum  Aufenthalt  oder  zur  Arbeit  am 
offenen  Feuer  gezwungen  sind,  oder  als  akuter  Nachschub  bei  chronischem 
at  rophierenden  Katarrh.  In  beiden  Fällen  zeichnet  er  sich  durch  Rötung, 
trockenen  Glanz  der  Stimmlippen  und  der  übrigen  Schleimhaut,  und  durch 
reichliche  Borkenbildung  aus.  Auch  die  Laryngitis  haemorrhagica 
sicca  kommt  als  Folge  des  akuten  trockenen  Katarrhs  häufiger  bei  In- 
fluenza zur  Beobachtung.  Diese  durch  die  roten  bis  rotbräunhchen  Borken 
charakterisierte  Abart  der  Laryngitis  sicca  ist  weniger  auf  Gefäßwandver- 
änderungen als  auf  die  mechanischen  Läsionen  bei  dem  gewaltsamen  Ab- 
reißen der  Borken  zu  beziehen,  die  wohl  auch  in  den  meisten  Fällen  als 
Ursache  für  die  freien  Blutungen  im  Kehlkopf  bei  der  Influenza  anzu- 
sprechen sein  dürften.  . 

Auch  tiefergreifende  Entzündungen  der  Larynx  bei  Influenza  sind  von 

verschiedenen  Autoren  beschrieben,  namentlich  sind  Perichon dritiden 
der  verschiedenen  Kehlkopfknorpel  wiederholt  beobachtet.  Auch  Abscesse 
im  Kehlkopf  sind  erwähnt,  die  wir  wahrscheinlich  als  metastatische  ansehen 
müssen.  Solis-Cohen  erwähnt  eine  hierher  gehörige  Beobachtung,  wahrend 
Holz  u.  a.  Abscesse  in  der  Schilddrüse  bei  Influenza  feststellen  konnten. 

Wie  bei  allen  schwereren  Entzündungen  der  Larynxschleimhaut  kommen 
auch  bei  den  durch  Influenza  bedingten  Ödeme  vor,  die  sich  in  keiner 
Weise  von  denen  bei  andern  Affektionen  unterscheiden. 

Der  Verlauf  dieser  Erkrankungen  unterscheidet  sich  nicht  von  dem 

der  einfachen  Katarrhe  (s.  die  entsprechenden  Kapitel). 


B.  Die  Erkrankiiiigeii  der  Nerven. 

Das  Nervensystem  erkrankt  bei  der  Influenza  ebenfalls  sein  oft 
oder  weniger  hervorragender  Weise.  Es  sind  hto  da,  nach  Joix 

Jtjteosinski  aber  nur  bei  schon  Disponierten,  selbst  psycbische  Storu 
gen  bemerkt  worden,  unter  denen  als  besonders  e.genUnnhch  auch  de 
Verlust  des  Gedächtnisses  beschrieben  wird:  ® 

irrnfehr^gewöhnliches  lymptom  angegeben,  f ® “ 
gemeinerkrankung  bedingt  sein,  wie  bei  anderen  Infektionskrankheite  , 


Die  Erkrankungen  der  oberen  Luftwege  bei  Influenza. 


455 


aber  in  vielen  Fällen  sicher  auch  durch  die  Nebenhöhleneiterungen 
verursacht,  die  sich  nach  Hajeks  Untersuchungen  fast  ausnahmslos  finden, 

Bei  der  Influenza  leidet  der  Rekurrens  nicht  ganz  selten,  vermutlich 
durch  peripherische  Neuritis.  Zahlreiche  Kranke  führen  den  Ursprung  ihrer 
durch  Recurrenslähmung  verursachten  Heiserkeit  auf  die  Zeit  ihrer  Er- 
krankung an  Influenza  zurück.  Die  Lähmung  soll  nach  B.  Frankel  öfter 
die  Verengerer  der  Glottis  als  den  Posticus  ergreifen : Schmidt  hat  nur 
solche  der  Muse,  cricoarytaenoidei  postici  gesehen;  bei  einem  von 
P.  Heymann  behandelten  Kranken  war  das  Gaumensegel  ebenfalls  beteiligt. 
Die  Lähmung  kann  auch  den  Nervus  laryngeus  superior  befallen,  so 
daß  es  zu  Anästhesie  der  Kehlkopf-  und  Trachealschleimhaut  kommt.  Mit- 
unter gehen  die  Lähmungen,  ganz  wie  bei  Diphtherie,  auf  die  Bewegungs- 
nerven der  Extremitäten,  der  Atmung  und  die  des  Herzens  über. 
Sie  ähneln  überhaupt  derartig  denen  nach  Diphtherie,  daß  man  sie  manch- 
mal nur  durch  die  Anamnese  unterscheiden  kann.  Wassermann  schreibt 
sie  mit  Recht  der  Wirkung  der  Toxine  zu. 

Die  Diagnose  war  früher  mit  einiger  Sicherheit  nur  in  Zeiten  einer 
Epidemie  zu  stellen,  da  auch  ein  einigermaßen  heftiger  Katarrh  fast  die 
gleichen  Erscheinungen  her  vorrufen  kann;  jetzt  ist  sie  durch  den  Nachweis 
der  Bacillen  leichter  geworden.  In  dem  Institute  für  Infektionskrankheiten 
hat  man  dieselben  auch  bei  Phthisikern,  die  von  Influenza  befallen  wurden, 
neben  den  Tuberkelbacillen  gefunden;  sie  sollen  sich  in  tuberkulösen  Lungen, 
nach  den  Untersuchungen  Ruhemanns,  sehr  lange  lebensfähig  erhalten. 

Die  Prognose  ist  im  ganzen  eher  günstig,  selbst  die  schwereren  Er- 
scheinungen heilen  schheßlich  in  den  meisten  Fällen.  Die  Gefahr  der  In- 
fluenza liegt  mehr  in  den  Störungen,  w^elche  sie  in  den  tieferen  Luftwegen 
der  Lunge  und  an  der  Pleura  macht,  und  in  der  Wiederbelebung  latenter 
tuberkulöser,  nach  Gentile  auch  luischer  Herde.  Während  genug  Fälle 
bekannt  geworden  sind,  in  denen  die  Influenza  einen  höchst  nachteiligen 
Einfluß  auf  schon  bestehende  Krankheiten,  besonders  die  Tuberkulose,  ge- 
habt hat,  werden  andere,  allerdings  sehr  vereinzelte,  berichtet,  in  denen 
das  Gegenteil  wdder  Erwarten  eintrat.  Solis-Cohen  hat  Fälle  von  Hei- 
lung der  Tuberkulose  nach  Influenza  beobachtet,  außerdem  noch  einen 
Fall  von  Heilung  eines  Krebses  des  Gaumens  bei  einem  Achtziger! 

Was  den  Verlauf  anlangt,  so  hat  sich  nach  der  Veröffentlichung  des 
Reichsgesundheitsamtes  herausgestellt,  daß  die  Krankheit  bei  solchen,  die 
^gewohnt  sind,  in  der  freien  Luft  zu  leben,  auch  bei  geringster  Pflege  seltener 
auftritt  und  leichter  verläuft,  als  bei  den  Zimmerhütern.  In  der  Landes- 
irrenanstalt von  Anhalt  und  in  dem  Arbeitshause  zu  Halle  erkrankten  von 
den  in  der  freien  Luft  Beschäftigten  nicht  einer,  in  dem  Landesarbeitshause 
zu  Pfalzburg  10  Proz.  der  Außenarbeiter  gegen  31  Proz.  der  Innenarbeiter. 

Die  einzige  Prophylaxe  besteht  demnach  in  der  Abhärtung.  Ein  Erlaß 
des  badischen  Ministeriums  sagt  in  bezug  auf  die  Behandlung:  ,,Weil  die 
Influenza  in  den  allermeisten  Fällen  eine  leichte,  gefahrlose  Erkrankung 
darstellt,  darf  die  Behandlung  derselben  meist  eine  sehr  einfache  sein.  Es 
genügt  in  der  Regel,  das  Bett  zu  hüten,  knappe  Diät  zu  beobachten  und 
schw'eißbefördernden  Tee  zu  nehmen.“  Auch  das  Reichsgesundheitsamt 
warnt  vor  der  Anwendung  der  Antipyretika,  die  bei  nicht  vorhandenem 
Fieber  geradezu  als  Herzgifte  wirken:  wiederholt  seien  danach  vollständiger 
Verfall  der  Körperkräfte  und  hochgradige  Herzschwäche  eingetreten. 

Bei  heftigem  Fieber  schadet  aber  1 g Antipyrin  oder  Aspirin  nicht,  wenn 
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nicht  eine  Idiosynkrasie  gegen  die  Mittel  besteht.  Die  sonst  anzuwendenden 
Mittel  ergeben  sich  in  dem  einzelnen  Falle  aus  der  speziellen  Lokalisation. 
Man  wird  bei  Husten  Narkotica  verordnen  usw.  In  den  Anfangsstadien 
ist  eine  örtliche  Behandlung  in  der  Regel  überflüssig.  Die  katarrhalischen 
Erscheinungen  verlieren  sich  meistens  ohne  Nachhilfe,  eventuell  kann  man 
ein  Solvens,  zweckmäßig  nach  B.  Frankel  Pillen  aus  Chinin  hydrochl. 
1,5;  Ammon,  hydrochl.  2,5;  Pulv.  et  Extr.  Liquir  ad  pilul.  50,  davon  drei- 
mal täglich  drei  Pillen,  verordnen.  Bei  den  frischen  Katarrhen  der  Pharynx 
und  Larynx  ist  eine  Lokalbehandlung  wegen  der  möglichen  Reiz  Wirkung 
zu  widerraten.  Etwa  zurückbleibende  Rötungen  und  Schwellungen  der 
Schleimhäute,  z.  B.  die  fleckige  Rötung  der  Stimmlippen,  wird  man  am 
besten  nach  den  bei  dem  chronischen  Katarrh  (S.  200ff.)  angegebenen  Me- 
thoden beseitigen.  Die  Eiterungen  in  den  Nebenhöhlen  und  unter  der 
Schleimhaut  kann  man  indessen  nicht  früh  genug  in  Behandlung  nehmen 
(s.  Kap.  13,  S.  253 ff.). 

Bei  den  Lähmungen  empfiehlt  sich  die  Anwendung  des  Strychnins 
subcutan  oder  innerlich,  wie  es  bei  der  Diphtherie  angegeben  wurde. 


XIX.  Die  Erkrankungen  der  oberen  Luftwege  bei  Erysipel. 

Das  Erysipel  der  oberen  Luftwege  war  nach  Kuttner  schon  dem 
Hippokrates  bekannt,  ist  dann  von  Ryland,  Semeleder  und  von  Geb- 
hardt, Massei  und  Kuttner  einer  genaueren  Würdigung  unterzogen  worden. 

Bakteriologie.  Als  Ursache  hatte  vor  einer  Reihe  von  Jahren  schon 
Fehleisen  einen  Streptococcus  erysipelatos  gefunden,  dessen  Berechti- 
gung zum  Sonderdasein  aber  dann  in  Zweifel  gezogen  wurde  und  von  dem 
jetzt  allgemein  angenommen  wird,  daß  er  mit  dem  Streptococcus  pyo- 
genes identisch  ist,  also  mit  dem  Kokkus,  den  wir  als  eine  der  haupt- 
sächlichsten Ursachen  eitriger  Prozesse  kennen  gelernt  haben.  Es  ist  von 
Semon  die  Frage  aufgeworfen  worden,  ob  nicht  alle  die  verschiedenen,  öde- 
matösen  oder  submukösen  oder  phlegmonösen  Entzündungen  im  Halse,  je 
nach  Virulenz  und  Lokalisation  in  der  Tiefe,  nur  Äußerungen  einer  und 
derselben  Krankheit  seien.  Das  richtige  Halserysipel  wäre  danach  die  sich 
auf  die  Schleimhaut  beschränkende  Form  der  Streptokokkenkrankheit,  die 
ja  auch  in  der  äußeren  Haut  auf  die  Cutis  beschränkt  bleibt,  wenn  sie 
nicht  tiefer  geht.  Er  ist  der  Ansicht,  daß  die  Frage  zu  bejahen  sei,  die 
Beantwortung  dürfte  aber  erst  möglich  sein,  wenn  wir  über  das  Verhalten 
der  verschiedenen  Streptokokkenstämme  klarer  geworden  sind.  Ob  daneben 
noch  ein  durch  andere  Eitererreger  verursachtes  sogenanntes  sekundäres 
Erysipel  vorkommt,  ist  noch  zweifelhaft;  Felsenthal  erwähnt  einen  von 
Rheiner  beschriebenen  Fall,  in  dem  es  durch  Typhusbacillen  bedingt 
war,  und  Jordan  und  Felsenthal  selbst  haben  Kranke  beobachten  können, 
bei  denen  sie  den  Staphylococcus  aureus  und  flavus  als  Ursache  des 
Erysipels  fanden. 

Ob  es  mit  Eiterungen  in  den  Nebenhöhlen  ätiologisch  zusammenhangt, 
ist  zweifelhaft.  Nachdem  Harke  nachgewiesen  hat,  daß  die  Nebenhöhlen 
bei  den  Infektionskrankheiten  beinahe  in  jedem  Falle  mit  Eiter  gefüllt  er 
scheinen,  ist  es  nicht  erstaunlich,  daß  man  ihn  in  denselben  auch  beim 
Erysipel  findet,  ohne  daß  damit  der  ätiologische  Zusammenhang  be\MCsen 
wäre. 
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Die  Streptokokken  des  Erysipels  nisten  sich  besonders  gern  in  den 
rüher  beschriebenen  Excoriationen  an  dem  vorderen  Ende  der  Nasen- 
cheidewand  ein  oder  in  sonstigen  Entzündungen  am  Nasen eingang  oder  in 
Ihagaden  an  den  Mundwinkeln. 

In  der  Regel  beginnt  das  Erysipel  der  oberen  Luftwege  im  Schlunde 
lit  einer  gleich  sehr  starken  Rötung  der  Schleimhaut,  die  sich  durch  die 
läse  oder  bei  schon  vorhandenem  Durchbruch  des  Trommelfells  auch  durch 
as  Ohr  nach  außen  verbreiten  und  von  da  über  den  ganzen  Körper 
i^andern  kann.  Der  umgekehrte  Weg,  daß  eine  außen  entstandene  Erkran- 
’ung  nach  innen  wandert,  ist  bei  weitem  seltener. 

Die  Erscheinungen,  die  das  Erysipel  in  den  oberen  Luftwegen  macht, 
ind  von  Massei  beschrieben  worden.  Die  Krankheit  beginnt  mit  sehr 
ohem  Fieber,  wie  bei  dem  Erysipel  der  äußeren  Haut,  dann  entsteht 
chluckw'eh  durch  die  rasch  sich  steigernde  Schwellung  der  Schlund- 
i3hleimhaut  mit  intensiver  Rötung,  insbesondere  in  der  Gegend  der 
landein;  der  Schlund  sieht  wie  rot  lackiert  aus.  Dazu  gesellt  sich  recht 

I äufig  und  als  ganz  besonders  charakteristisch  schon  bald  ein  entzündliches 
idem  der  Schleimhaut  des  Kehlkopfs,  hauptsächlich  des  Eingangs,  häufig 
■lit  recht  schweren  Folgen.  Am  zweiten  oder  dritten  Tage  wandert  die 
yysipelatöse  Rötung  gewöhnlich  nach  außen,  durch  die  Nase,  den  Mund, 
•■en  Tränennasenkanal  oder  das  Ohr.  Solange  es  sich  auf  den  Schlund  be- 
ichränkt,  hat  es  eine  große  Ähnlichkeit  mit  der  Senatorschen  Phleg- 
•lone  acuta  infectiosa. 

Die  Differentialdiagnose  des  Erysipels  von  einer  gewöhnlichen  Angina 
it  in  der  Regel  leicht  durch  das  hohe  Fieber,  das  intensive  Ergriffensein 
>es  Gesamtorganismus  und  durch  die  sehr  starke  Rötung  der  Schleimhaut 

II  machen.  Bei  der  Phlegmone  acuta  infectiosa  macht  sich  die 
■chwere  der  Erkrankung  meist  noch  zeitiger  durch  die  Schädigung  des  All- 
lemeinbefindens  und  namentlich  durch  das  Ergriffensein  des  Sensoriums 
leitend;  bei  ihr  ist  indessen  die  Rötung  in  der  Regel  nicht  so  stark  wie 
;ei  dem  Erysipel. 

Die  Prognose  ist  nicht  gerade  als  günstig  zu  bezeichnen,  sobald  der 
'.ehlkopf  mit  beteihgt  ist.  Im  übrigen  ist  es  bekannt,  daß  selbst  sehr 
nhwer  scheinende  Fälle  sich  plötzlich  zum  Guten  wenden.  Es  erschwert 
■iese  Eigenschaft  die  Beurteilung  der  Wirksamkeit  der  angew'endeten  Mittel; 
lir  erinnern  nur  an  das  Besprechen  der  Rose! 

Bei  der  Behandlung  des  Erysipels  in  den  oberen  Luftwegen  ist  die 
i'ophylaxe  von  ganz  besonderer  Wichtigkeit  und  sehr  wirksam.  Man 
iiuß  sich  bemühen,  die  Excoriationen  und  die  Entzündungen  am  Nasen- 
■ ngang  und  an  anderen  Stellen  zu  beseitigen,  man  kann  dadurch  zahlreiche 
äUe  von  Erysipelas  habituale  dauernd  heilen.  Wichtig  ist  bei  dem 
rysipel,  die  Kräfte  durch  eine  dem  Zustande  des  Kranken  angepaßte  Er- 
ihrung  zu  erhalten.  Die  Angina  erysipelatosa  bekämpft  man  mit  Kälte 
I der  Form  der  Eiskrawatten,  oder  durch  Darreichung  von  Fruchteis, 
lamentlich  von  Zitronen  und  Orangen. 

Bei  dem  ödem  des  Kehlkopfs  kann  man  zuerst  Skarifikationen  vor- 
i3nmen;  dieselben  sind  aber  nicht  ganz  ungefährlich. 

Herausgeber  beobachtete  eine  schwere  Hämorrhagie  nach  Skarifikation  einer  aryt- 
.«glottischen  Falte  bei  primärem  Kehlkopferysipel,  die  erst  nach  etwa  sechs  Stunden 
kam.  Am  nächsten  Tage  war  trotzdem  die  Tracheotomie  notwendig.  Der 

endete,  nachdem  das  Erysipel  durch  die  Tracheotomiewunde  auf  die  Haut  über- 
•gnffen  hatte,  in  Heilung. 
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Da  das  ödem  mitunter  sehr  rasch  zunimmt,  so  wird  man  nicht  zu  i 
lange  mit  der  Tracheotomie  zögern  dürfen.  Die  Prognose  der  Tracheotomie 
ist  dabei  freilich  nicht  sehr  günstig,  immer  aber  doch  besser  als  bei  der 
Phlegmone  acuta  infectiosa. 

Endlich  ist  ein  Versuch  mit  polyvalentem  Antistreptokokken- 
serum in  Fällen  von  Schleimhauterysipel  unbedingt  anzuraten,  da  sich  die 
Zahl  der  Beobachtungen,  in  denen  ein  günstiger  Einfluß  auf  den  Verlauf 
beobachtet  werden  konnte,  in  den  letzten  Jahren  erheblich  vermehrt  hat. 


XX.  Die  Erkrankungen  der  oberen  LnftAvege  bei  Beri-Beri, 

Vorkommen.  Die  Beri-Beri-  oder  Kak-ke-Krankheit  ist  im  allgemeinen 
auf  die  tropischen  Länder  beschränkt,  kommt  aber  auch  in  subtropischen 
Gegenden  vor.  Die  Erkrankung  soll  die  Meeresküsten  bevorzugen,  aber  auch 
im  Gebirge  nicht  zu  den  Seltenheiten  gehören.  Ihr  Vorkommen  soll  von 
Idimatischen  Einflüssen  abhängig  sein,  ohne  daß  mit  Sicherheit  ein  Zusammen- 
hang zwischen  den  Boden-  und  Witterungs  Verhältnissen  und  der  Erkrankung 
festgestellt  wäre. 

Über  die  Ätiologie  der  Krankheit  sind  die  Akten  noch  nicht  geschlossen. 
Nach  Ansicht  der  einen  soll  es  sich  um  eine  durch  einen  Mikroorganismus 
bedingte  Infektionskrankheit  handeln,  während  andere  Ernährungs- 
störungen als  ätiologisch  wichtig  heranziehen  und  zum  Beweis  hierfür  das 
besonders  häufige  Vorkommen  der  Krankheit  in  denjenigen  Ländern  anführen, 
in  denen  die  Bevölkerung  ausschließlich  oder  wenigstens  hauptsächhch  von 
Reis  lebt.  Wieder  andere  wollen  Darmparasiten  und  noch  andere,  wie 
Miura,  die  Fische  als  Träger  des  Kak-ke-Giftes  ansprechen.  Wir  finden 
deswegen  in  der  Literatur  die  Ernährungstheorie,  die  Vergiftungstheorie  und 
die  Infektionstheorie  für  die  Beri-Beri-Krankheit  angeführt. 

Alter  und  Geschlecht  der  Kranken.  Die  Krankheit  befällt  hauptsächlich 
Männer  im  Alter  zwischen  15  und  30  Jahren;  Kinder  unter  10  Jahren  er- 
kranken selten,  Greise  werden  fast  vollständig  verschont. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  in  sehr  vielen  Fällen  ein  ungünstiger.  Die 
Mortalität  schwankt  in  recht  erheblicher  Breite.  Während  sie  in  Brasilien 
auf  über70Proz.  aller  Erkrankten  beziffert  ivird,  soll  sie  in  der  gemäßigten 
Zone  Japans  nur  8 — 10  Proz.  betragen.  Dem  Verlauf  nach  hat  man  le 
marastische  Form  von  der  hydropischen  und  der  polysarkosen  nach  Oudexhoven 
getrennt.  Die  Einteilung  ist  aber  unzweckmäßig.  Nach  Wernich  ist  e. 
richtiger,  eine  abortive  Form  von  der  perakuten,  foudroyanten  zu  trennen 
Zwischen  beiden  steht  ein  dritter,  mittlerer  Verlaufstypus,  der  am  häufigstei 
vorkommt  und  längere  Zeit,  meist  mehrere  Wochen  zur  voUen  Entwicklung  dei 
hydropischen  und  marastischen  Symptome  gebraucht.  Pathologisch-anatomisc 
handelt  es  sich  nach  der  kurzen  Zusammenstellung  Kanasugis  meist  un 
Wasseransammlungen  in  serösen  Höhlen,  das  Herz  ist  fast  stets  ver 
größert,  besonders  der  rechte  Ventrikel  und  der  rechte  Vorhof,  m 
sind  meist  blutreich  und  ödematös,  die  Nieren  blutreich,  getrübt  oder 
chymatös  degeneriert,  Nerven-  und  Muskelsystem  zeigt  entzün  ic  le 
Degenerations Vorgänge.  Auch  im  Blut  sind  fast  regelmäßig 
nachweisbar;  es  zeigt  bei  Beri-Beri  eine  ungenügende  Rege^ia  lon  ei 
körperchen  und  eine  geivisse  Armut  an  Blutserum.  Die 
den  oberen  Luftwegen  sind  bereits  seit  längerer  Zeit  bekannt,  bei 
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Baelz,  Pekel-Haeing  und  Winkler,  Miura,  Noburo  Sato,  Kawaschema 
und  W.  Okada  haben  über  Kehlkopfveränderungen  bei  Beri-Beri  berichtet. 
Biese  können  sich  in  zweierlei  Formen  äußern,  einmal  in  der  Form  von 
'Stimmbandlähmungen,  die  entweder  den  Posticus  allein  oder  den  Recurrens 
betreffen.  Ob  wir  es  bei  diesen  Lähmungen  mit  einer  Polyneuritis  oder 
mit  einer  toxischen  Degeneration  zu  tun  haben,  ist  bisher  noch  nicht 
mit  Sicherheit  festgestellt.  In  einer  Reihe  von  Fähen  kann  die  Vergrößerung 
des  Herzens  und  ein  Erguß  in  den  Herzbeutel  die  Ursache  der  Stimmband- 
lähmung durch  Druck  abgeben. 

Außer  den  Lähmungen  kommen  ödematöse  Schwellungen  des  Larynx  bei 
Beri-Beri  vor,  die  sich  khnisch  in  keiner  Weise  von  den  sonstigen  Kehlkopf - 
Ödemen  unterscheiden.  Nach  Kanastjgi  müssen  wir  es  als  Stauungsödem 
■.ansprechen,  da  gleichzeitige  entzündliche  Prozesse  bisher  nicht  beobachtet 
.sind.  Ob  wir  es  nur  mit  den  Folgen  einer  Herzschwäche  zu  tun  haben 
oder  ob  eine  Gefäßerkrankung  (Endarteriitis)  dieser  Veränderung  zugrunde 
liegt,  ist  bisher  noch  nicht  entschieden. 


)XXJ.  Die  Erkraiikimgen  der  oberen  Luftwege  bei  Leukämie 

und  Pseudoleukämie. 

Obgleich  die  Leukämie  bisher  noch  nicht  als  Infektionskrankheit  nach- 
. gewiesen  ist,  gleicht  sie  doch  in  ihrem  Verlauf  so  sehr  denselben,  daß  es 
‘ berechtigt  erscheint,  sie  hier  an  dieser  Stelle  zu  besprechen.  Die  Auffassung 
: der  Leukämie  als  Infektionskrankheit  verbreitet  sich  immer  mehr,  wenn  es 
bisher  auch  noch  nicht  gelungen  ist,  den  Erreger  der  Erkrankung  nach- 
: zuweisen.  Die  Beobachtung  von  Pröscher  und  White  und  von  Löwitt, 
die  Protozoen  und  Spirochaeten  bei  der  Leukämie  gefunden  haben  woUen, 
ist  bisher  von  anderen  Autoren  nicht  bestätigt  worden. 

Die  Beteiligung  der  Schleimhaut  der  oberen  Luftwege  bei  leukämischen 
1 Erkrankungen  kommt  häufig  vor.  Leukämische  Kranke  klagen  meist  wenig 
; über  Störungen  im  Rachen;  trotzdem  findet  man  aber  bei  Untersuchungen 
V Veränderungen  der  Schleimhaut,  die  sich  besonders  in  zwei  Formen  bemerk- 
bar  machen.  Einmal  finden  wir  Infiltrate  von  mehr  oder  weniger  großer 
Ausdehnung,  die  die  Schleimhaut  der  oberen  Luftwege  in  toto  oder  in  mehr 
oder  weniger  großen  Abschnitten  befallen  können.  Die  Schwellung  ist  haupt- 
' sächlich  am  Velum  palatinum  lokalisiert,  das  ein  blaßes  geschwollenes  Aus- 
« sehen  besitzt  und  häufig  eine  auffallend  trockene  Oberfläche  aufweist.  Dem- 
entsprechend beziehen  sich  die  Klagen  der  Patienten  in  einigen  Fällen  auf 
ein  unangenehmes  Trockenheitsgefühl  im  Munde  und  Rachen;  in  anderen 
I Fällen  ist  die  leukämische  Infiltration  auf  den  lymphatischen  Apparat 
; des  Rachens  beschränkt.  Die  einzelnen  Abschnitte  des  Waldeyer sehen 
I Lymphringes;  Rachentonsille,  Gaumen-  und  Zungenmandel  erscheinen  stark 
' vergrößert,  die  Gaumenmandeln:  mitunter  so  bedeutend,  daß  sie  sich  in 
■ üer  Mittellinie  berühren  und  den  Atem-  und  Schluckweg  sehr  wesentlich 
J)eengen.  In  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen,  so  in  einem  von  Menzel 
: initgeteilten , gaben  die  geschwollenen  Gaumenmandeln  ein  direktes  At- 
emhindernis ab.  Auch  die  Granula  der  hinteren  Pharynxwand  und  der 
''Seitenstränge  sind  mitunter  stark  vergrößert,  die  Uvula  kann  gleich- 
' falls  groß  und  dick  erscheinen,  die  Epiglottis,  die  ary tepiglottische 
Falten  und  die  subglottische  Gegend  sind  infiltriert,  während  die  Stimm- 
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lippeii  nur  selten  an  den  Veränderungen  teilnelimen.  Auch  an  anderen  Stellen 
der  Sclileiniliaut,  an  den  Wangen,  den  Lippen,  der  Zunge  und  dem  Mund- 
boden können  große  markige  Geschwülste  von  glänzender  Beschaffenheit  sich 
einzeln  oder  multipel  entwickeln.  Mosler  hebt  die  vermehrte  Speichel- 
sekretion als  besonders  charakteristisch  für  leukämische  Veränderungen  der 
Mund-  und  Rachenschleimhaut  hervor. 

Auch  in  der  Nase  sieht  man,  wenn  auch  selten,  Infiltrate  am  Septum, 
die  köckrig  und  circumscript  sind,  eine  weiche  Konsistenz  besitzen  und  sich 
mit  der  Sonde  hin  und  her  bewegen  lassen.  In  anderen  Fällen  kann  die 
Leukämie  im  Rachen  sowohl  wie  in  der  Nase  eine  besondere  Disposition  zu 
Blutungen  schaffen,  ein  Vorkommnis,  das  Gilbert  Weil  veranlaßt  hat,  es 
als  eine  besondere  Form  der  Leukämie,  als  pseudoskorbutische  zu  beschreiben. 
Auch  Herausgeber  hatte  Gelegenheit,  einen  Fall  von  Pseudoleukämie  zu 
beobachten,  bei  dem  es  zu  sehr  profusen  Blutungen  aus  der  Nase,  dem 
Nasenrachen  und  der  Mundschleimhaut  kam.  Die  gesamte,  glänzend  blaß- 
gelb aussehende  Schleimhaut,  die  dm  übrigen  an  keiner  Stelle  Infiltrate  zeigte, 
war  von  stecknadelkopf-  bis  über  bohnengroßen  Petechien  bedeckt,  die 
an  einzelnen  Stellen  zu  größeren  Sugillationen  konfluiert  waren.  Patientin, 
ein  Ifijähriges  Mädchen,  ging  nach  vorübergehender  Besserung  infolge  erneut 
auftretender  Blutungen  innerhalb  kurzer  Zeit  zugrunde. 

Die  leukämischen  Infiltrate  machen  verschiedenartige  Veränderungen 
durch.  So  beschreibt  Menzel  einen  Fall,  in  dem  sich  in  kurzen  Zwischen- 
räumen akute  entzündliche  Prozesse  an  den  Infiltrationen  abspielten, 
die  zu  schweren  Störungen  der  Atmung  und  der  Ernährung  Veranlassung 
gaben. 

Auch  Ulcerationsprozesse  werden  bei  der  Leukämie  beobachtet.  Die  Frage 
ist,  ob  diese  Geschwüre  als  primäre  Erkrankungen  aufgefaßt  werden  müssen 
oder  ob  sie  sekundär  durch  Zerfall  bestehender  Infiltrate  entstehen. 

Einige  Autoren  neigen  der  Ansicht  zu,  daß  die  Ulcerationen  der  Schleim- 
haut als  Einbruchspforte  für  den  Krankheitserreger  zu  betrachten  sind,  daß 
die  Leukämie  als  Folgeerscheinung  der  ursprünglich  vorhandenen  Ulcera- 
rationen  aufzufassen  sei.  Die  Mehrzahl  der  Beobachter  hat  aber  diese  An- 
sicht nicht  akzeptiert;  sie  nimmt  vielmehr  an,  daß  wdr  es  bei  den  Ulcera- 
tionen mit  Folgen  oberflächlicher  Läsionen  bestehender  Infiltrate 
zu  tun  haben,  die  wegen  der  Beschaffenheit  des  pathologischen  Gewebes 
schnell  zu  ausgedehnterem  Zerfall  und  schweren  Ulcerationsprozessen  Ver- 
anlassung geben.  Die  nekrotisierenden  Ulcerationen  bei  Leukämie  können, 
wie  in  einer  Reihe  von  Beobachtungen  festgestellt  ist,  spontan  ausheilen. 
So  haben  Menzel  und  Wechselmann  und  Marcuse  tiefgreifende  leukä- 
mische Geschwüre  zur  vollständigen  Verheilung  ohne  Narbenbildung 
kommen  sehen.  In  anderen  Fällen,  besonders  sub  finem  vitae,  besitzen 
aber  die  Ulcerationen  eine  außerordentliche  Tendenz,  sich  auszubreiten.  Es 
kommt  zu  den  schwersten  gangränösen  Anginen  bei  Sitz  der  Erkrankung 
an  den  Tonsillen  und  der  Uvula,  wie  bei  einem  von  Wechselmann  und 
Marcuse  und  einem  von  Finder  beobachteten  Patienten.  In  anderen  Fällen 
entstehen  die  gangränösen  Geschwüre  an  der  Wange;  sie  besitzen  dann 
große  Ähnlichkeit  mit  Noma,  wieder  in  anderen  Fällen  lokalisieren  sie  sich 
an  der  Lippenschleimhaut  und  geben  dann  leicht  V eranlassung  zu  ^ er 
Wechselungen  mit  syphilitischen  Prozessen.  Besonders  auffallend  bei  diesen 
gangränösen  Formen  ist  der  unerträgliche  Foetor,  der  schon  auf  größere 
Entfernungen  wahrgenommen  wird.  Das  Allgemeinbefinden  zeigt  meist 
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starke  Störungen,  hohe  Temperaturen  sind  die  Regel;  Schmerzen  sind  im 
Verhältnis  zu  der  Ausdehnung  des  Ulcerationsprozesses  in  vielen  Fällen 
gering. 

Die  Diagnose  ist,  wenn  man  sich  nur  gegenwärtig,  hält,  daß  gangränöse 
Entzündungen  als  Teilerscheinungen  leukämischer  Prozesse  auftreten,  nicht 
schwer.  Die  Untersuchung  des  Körpers  der  Kranken  läßt  fast  immer  einen 
erroßen  Milztumor  erkennen;  auch  die  Blutuntersuchung  hefert  einen 
sicheren  Anhaltspunkt  für  die  Natur  der  Erkrankung.  Schwieriger  liegen 
die  Verhältnisse  dann,  wenn  die  Ulceration  das  Anfangssymptom  dar- 
. stellt.  Verwechselungen  mit  Syphilis,  Noma  und  Angina  Vincenti  kommen 
idann  leicht  vor;  erst  bei  fortgesetzter  Beobachtung  der  Patienten  erhält 
iman  mit  dem  Eintritt  anderer  Symptome,  insbesondere  mit  der  Veränderung 
i der  Blutbeschaffenheit  ,eine  klare  Anschauung  über  die  Ursachen  der  lokalen 
V eränderungen. 

Die  Prognose  der  leukämischen  Schleimhautveränderungen  ist  entsprechend 
i der  Prognose  der  Grundkrankheit  eine  ungünstige.  Wenn  auch,  wie  bereits  erwähnt, 
ein  Rückgang,  selbst  eine  Ausheilung  bestehender  Ulcerationen  beobachtet  ist, 

■ so  ist  doch  die  Aussicht  auf  Heilung  in  derartigen  Fällen  eine  sehr  geringe. 
Aleist  kommt  es  beim  langsamen  Verlauf  der  Pseudoleukämie  und  der  Leu- 
kämie zur  Kachexie  und  dadurch  zum  Tode,  oder  die  Erkrankung  tritt 
plötzlich  in  ein  akutes  Stadium  und  führt  in  relativ  kurzer  Zeit  den 
Exitus  herbei,  oder  aber  es  kommt  bei  vorhandener  Angina  gangraenosa  zur 
vArrosion  eines  großen  Gefäßes  mit  letaler  Blutung,  wie  in  dem  Finder- 
. sehen  Fall. 

Die  Therapie  ist  im  allgemeinen  machtlos.  Vor  allen  Dingen  sind  ope- 
:rative  Eingriffe  nach  Möglichkeit  zu  vermeiden.  Nach  Extraktion  der  Zähne 
bei  Störungen  an  der  Gingiva  hat  man  ein  rapides  Fortschreiten  des  gan- 
gränösen Zerfalls  wiederholt  konstatiert.  — Symptomatisch  wird  man 
i'bei  den  gangränösen  Prozessen  in  der  Mundhöhle  eine  möglichst  sorgfältige 
; Reinigung,  am  besten  mit  Wasserstoffsuperoxyd  versuchen,  um  wenigstens 
.das  Verschlucken  der  gangränösen  Massen  zu  verhindern  und  den  Foetor 
izu  beseitigen.  Von  verschiedenen  Seiten  ist  in  der  letzten  Zeit  der  Rönt- 
•gehbestrahlung  bei  leukämischen  Erkrankungen  Erfolg  nachgerühmt  worden. 
IMan  will  auffallenden  Rückgang  der  Milzschwellung  und  Vernarbung  aus- 
gedehnter Ulcerationen  unter  dem  Einfluß  der  Röntgenbestrahlung  gesehen 
i haben.  Abgeschlossen  ist  diese  Frage  aber  noch  in  keiner  Weise.  Als  all- 
‘gpmeine  Behandlung  kommt  die  Anwendung  des  Arsens  in  der  Form  von 
i Atoxylinjektionen  und  eine  entsprechende  Diät  in  Frage.  Vor  der  Anwen- 
dung von  Quecksilberpräparaten  muß  auf  das  allerenergischste  ge- 
warnt werden,  da  nach  ihnen  ein  schnelleres  Fortschreiten  des  Prozesses 
beobachtet  ist. 


15.  Die  im  Zusaiiinieiiliang  mit  Hautkranklieiteii 
(üermatoseii)  auf  tretenden  Erkrankungen  der  obeieii 

Luftwege. 

Eine  ganze  Anzahl  von  Hautkrankheiten  lokalisiert  sich  in  den  oberen 
Luftwegen,  namenthch  im  Mund  und  Rachen.  Ihr  Aussehen  zeigt  ziemlich 
erhebliche  Abweichungen  von  dem  auf  der  äußeren  Haut,  die  durch  die 
anatomische  Verschiedenheit  zwischen  der  Schleimhaut  und  der  äußeren  Haut 
bedingt  sind. 


I.  Herpes,  Pseudolierpes,  Erythema  exsudativum 
multiforme  und  Ekzem. 

Tafel  V,  Fig.  2 b. 

Unter  der  Diagnose  Herpes  werden  auf  der  Schleimhaut  eine  ganze 
Reihe  ätiologisch  und  klinisch  differenter  Krankheiten  zusammengefaßt,  bei 
denen  nur  die  anatomische  Grundlage,  das  Bläschen,  als  gemeinsames  charak- 
teristisches Symptom  auftritt.  Ätiologisch  müssen  wir  zwei  Formen  des 
Schleimhautherpes  unterscheiden,  den  auf  infektiöser  Grundlage  von  dem 
auf  nervösen  Einflüssen  beruhenden. 

Der  letztere  tritt  hauptsächhch  in  der  Form  des  Herpes  zoster  auch  auf 
der  Schleimhaut  in  die  Erscheinung.  Güterbock  hat  Fälle  von  Hemi- 
glossitis  herpetica  beschrieben,  bei  denen  die  Anordnung  der  Eruptionen 
genau  dem  Verlauf  des  Trigeminus  und  seiner  Verästelungen  und  der  Chorda 
tympani  entsprach.  G.  Lewin  hat  ähnliche  Beobachtungen  gemacht  und 
ScHEFF  beschreibt  einen  Fall  von  Larynxherpes,  bei  dem  die  Rötung  so- 
wohl wie  die  Bläschen  ausschheßlich  einseitig  entwickelt  waren  und  genau 
mit  der  Mittellinie  abschnitten.  Diese  Form  des  Herpes  zoster  in  den 
oberen  Luftwegen  gehört  unzweifelhaft  zu  den  seltenen  Vorkommnissen. 
Klinisch  charakterisiert  ist  dieselbe  durch  gruppenförmige,  dem  Kerven- 
verlauf  entsprechend  angeordnete  Bläschen.  Genau  wie  auf  der  äußeren 
Haut  müssen  wir  diese  Form  als  häufig  mit  neuralgischen  Schmerzen  ver- 
bundene trophoneurotische  Störung  auffassen. 

Herpes  auf  reflektorischer  Basis.  Häufiger  als  den  Herpes  zoster  beobachten 
wir  in  den  oberen  Luftwegen  reflektorisch  entstandene,  also  jedenfalls 
auch  durch  Nerveneinflüsse  bedingte  Herpeseruptionen,  die  namentlich  mit 
dem  Genitaltrakt  in  Verbindung  stehen.  Bekannt  sind  z.  B.  eine  ganze 
Reihe  von  Fällen,  in  denen  Herpeseruptionen  regelmäßig  zur  Zeit  der  Menses 
zur  Beobachtung  kamen. 
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Ob  die  bei  gastroenteritischen  Störungen  auf  tretenden  Herpesformen 
.ils  reflektorische  aufzufassen  sind,  oder  ob  man  sie  vielmehr  als  auf 
•oxischer  Grundlage  beruhend  anzusehen  hat,  ist  bisher  nicht  entschieden, 
tür  die  letztere  Annahme  spricht  eigentlich  das  häufige.  Auftreten  des  Herpes 
)ei  akuten  Infektionskrankheiten.  Bei  Pneumonie,  Influenza,  bei  Rheuma- 
ismus, sowie  bei  Angina  und  auch  bei  einfachem  Schnupfen  treten  Herpes- 
'i'uptionen  an  den  Lippen  und  der  Wange,  wie  allbekannt,  außerordentlich 
läufig  auf.  Nach  Frösteln  und  Kopfschmerzen  bilden  sich  kleine  rote 
i’lecke  meist  an  der  Haut-Schleimhautgrenze,  auf  denen  sich,  meist 
lacli  wenigen  Stunden,  mitunter  erst  nach  einem  Tage,  Bläschen  mit  durch- 
•cheinendem  Inhalt  bilden.  Nach  Verlauf  eines  kürzeren  oder  längeren  Zeit- 
< aums  trübt  sich  der  Inhalt,  die  Bläschen  trocknen  entweder  zu  Borken 
•■in,  um  nach  wenigen  Tagen  ohne  Hinterlassung  einer  Narbe  abzuheilen, 
)der  die  Bläschen  platzen  und  es  bleibt  für  einige  Zeit  eine  nässende, 
iiitunter  von  einer  angetrockneten  Borke  bedeckte  Stelle , die  von 
■inem  geröteten  Hof  umgeben  ist.  Nach  den  Untersuchungen  von 

Klemperee  soll  man  in  dem  Inhalt  der  Bläschen  fast  regelmäßig 
Streptokokken,  Staphylokokken,  Pneumokokken  oder  auch  anderweitige 
. nfektionskeime  finden,  die  als  die  eigenthchen  Erreger  des  Herpes  anzusehen 
vären.  Andere  Autoren,  z.  B.  Kronenberg,  haben  diese  Befunde  nicht 
lestätigen  können,  sie  betrachten  daher  die  Herpeseruptionen  nicht  als  eine 
lirekte  Wirkung  von  Mikroorganismen,  sondern  als  ein  durch  die  im  Blute 
^reisenden  Toxine  hervorgerufenes  Symptom.  Nach  Analogie  der  Kronen- 
JERGschen  Erfahrungen  sind  wir  wohl  berechtigt,  auch  die  im  Verlauf  von 
üagen-  und  Darmstörungen  auf  tretenden  Herpesfälle  mit  Wahrscheinlichkeit 
4s  toxische  aufzufassen.  Für  diese  Anschauung  spricht  u.  a.  auch  die 
Beobachtung  Gerhardts,  der  ebenso  wie  Schultzen,  nach  Arsenikgebrauch 
lerpeseruptionen  beobachtet  hat. 

Gleichzeitig  mit  dem  Herpes  labialis  sehen  wir  nicht  selten  die  gleichen 
Bläschen  an  der  Schleimhaut  der  Zunge,  der  Wangen,  am  weichen  Gaumen, 
■leiten  am  harten,  auf  den  Tonsillen,  der  hinteren  Pharynxwand,  seltener  an 
ler  Epiglottis  und  dem  Kehlkopf  eingang,  noch  seltener  im  Kehlkopf  inneren. 
'Beobachten  wir  derartige  Herpeseruptionen,  so  fällt  zunächst  eine  fleck- 
'örmige  Rötung  der  Schleimhaut  auf.  Zentral  auf  den  geröteten  Par- 
t ien  sehen  wir  kreisrunde  Flecke,  auf  denen  sich  mitunter  deutlich  flot- 
t ierende  Epithelfetzen  finden,  in  anderen  Fällen  ein  meist  gleichfalls  kreis- 
runder fibrinöser  Belag  erkennen  läßt.  Die  Bläschen  selbst  lassen  sich  nur 
leiten  direkt  beobachten,  da  sie  auf  der  Schleimhaut  meist  nur  ein  sehr 
mrübergehendes  Dasein  führen.  Häufig  schon  nach  einer  halben  Stunde, 
-eiten  nach  Verlauf  eines  längeren  Zeitraums,  platzen  die  Bläschen,  die  ab- 
gehobene Epithelschicht  bleibt  dann  als  Fetzen  hängen  und  auf  dem  auf 
■liese  Weise  gebildeten  Substanzverlust  stellt  sich  nach  kurzer  Zeit  ein 
ibrinöser  Belag  ein.  Da  die  Bläschen  gewöhnlich  nicht  solitär  auftreten, 
sondern  gruppenweise  angeordnet  erscheinen,  bilden  sich  durch  Zusammen- 
ließen größere  Substanz  Verluste,  die  bei  oberfiächlicher  Beobachtung  als 
liphtherisch  imponieren  können. 

In  den  allerletzten  Tagen  hatte  Herausgeber  Gelegenheit,  einen  Fall  von  Herpes 
ons  et  pharyngis  zu  beobachten,  bei  dem  die  hintere  Pharjmxwand,  besonders  in  der 
regend  des  linken  Seitenstranges,  von  einem  ziemlich  dicken  fibrinösen  Belag  bedeckt  er- 
schien, in  dessen  Umgebung  sich  erst  bei  genauer  Betrachtung  einzelne  charakte- 
ristische, kreisförmige  Herpeseruptionen  feststellen  ließen. 
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Fast  regelmäßig  treten  derartige  Fälle  gehäuft  auf,  das  Allgemein-; 
befinden  ist  fast  immer  gestört,  Temperaturen,  die  nach  Moritz  Schmidt! 
sogar  41"  überschreiten  können,  und  Kopf-  und  Schluckschmerzen 
begleiten  die  lokalen  Veränderungen.  Geht  der  Prozeß  auf  den  Kehlkopf 
über,  so  sehen  wir  die  Epiglottis  gerötet  und  von  den  gleichen,  scharf 
abgegrenzten,  weißen  Flecken  bedeckt,  die  sich  ebenso  über  dem  Arytknorpel, 
den  arytepiglottischen  Falten  und  den  Taschenfalten  entwickeln  können. 
Herpeseruptionen  auf  den  Stimmlippen  gehören  aber  zu  den  seltensten 
Vorkommnissen.  M.  Schmidt  will  diese  Form  des  Schleimhautherpes  als 
den  Typus  einer  Erkältungskrankheit  aufgefaßt  wissen;  dem  Herausgeber 
scheint  sie  aber  ihrer  Entwickelung  und  ihrem  Verlauf  nach  viel  eher  den 
Charakter  einer  Infektionskrankheit  zu  besitzen.  Der  Verlauf  dieser  Er- 
krankungsform entspricht  fast  vollständig  dem  oben  für  den  Herpes  labialis 
beschriebenen  Bilde.  Nach  wenigen  Tagen  stoßen  sich  die  weißen  Beläge 
ab,  die  Rötung  läßt  nach  und  ohne  Narbenbildung  tritt  eine  vollständige 
Heilung  ein.  Verzögert  wird  der  Verlauf  in  manchen  Fällen  durch  zeit- 
weise auf  tretende  Nachschübe,  so  daß  man  nicht  selten  neben  in  der 
Abheilung  begriffenen  Stellen  frische  Bläschen  zu  sehen  bekommt. 

Diese  mit  Nachschüben  einhergehenden  Formen  bilden  den  Übergang 
zu  der  von  Moritz  Schmidt  als  chronischer  Schleimhautherpes  beschriebenen 
Krankheit.  Die  von  dieser  Affektion  befallenen  Kranken  leiden  ihr  Leben 
lang  oder  sehr  viele  Jahre  an  beständig  wiederkehrenden  Herpeseruptionen, 
die  sich  in  einzelnen  oder  mehrfachen  Blasen  äußern.  Gewöhnhch  geht 
auch  dieser  Eruption  ein  gelinder,  oft  nur  sehr  kurz  dauernder  Frost  voran, 
meist  aber  bemerkt  der  Patient  erst  an  den  eintretenden  Schluckschmerzen, 
daß  ein  erneuter  Ausbruch  stattgefunden  hat.  In  einem  seiner  Fälle  lokali- 
sierte sich  der  Prozeß  vor-wi egend  an  den  Gaumenbogen  und  dem  Kehl- 
deckel, hin  und  wieder  auch  an  den  Stimmlippen;  ein  anderer  hatte  sie 
sein  ganzes  Leben  hindurch  bis  in  sein  80.  Jahr  ebenfalls  wiederholt  im 
Kehlkopf,  gewöhnlich  aber  nur  in  der  Pars  oralis  pharyngis.  Die  Ursache 
dieses  chronischen  Herpes  ist  nicht  mit  Sicherheit  festgestellt.  Ob  neu- 
rasthenische  Einflüsse,  Verdauungsstörungen  oder  Reflexe  von  irgend  einer 
Stelle  des  Organismus  her  von  ursächhcher  Bedeutung  sind,  ließ  sich  in 
den  ScHMiDTschen  Fällen  nicht  konstatieren. 

Eine  besondere,  dem  Herpes  sehr  ähnliche  Form  ist  das  Ulcus  pharyngis 
benignum,  das  zuerst  von  Heryng  beschrieben  wurde.  Es  gleicht  ganz  einer 
großen  Herpesblase,  ist  meist  solitär  und  sitzt  beinahe  immer  auf  dem 
vorderen  Gaumenbogen,  nahe  dem  unteren  Ende,  selten  auf  dem  liin- 
teren  Gaumenbogen,  fast  nie  auf  dem  Seitenstrang.  Heryng  will  für  diese 
Erkrankung  den  Streptococcus  monomorphus  und  variegatus  als 
pathogen  ansprechen.  In  einem  Falle  sah  Schmidt  ein  Ulcus  benignum  im 
Anschluß  an  eine  bakteriell  bestätigte  echte  Diphtherie.  Die  subjektiven 
Beschwerden  bestehen  bei  allen  Herpesformen  fast  nur  in  Schmerzen  und 
etwas  vermehrter  Salivation.  Sprechen  und  Nahrungsaufnahme  können 
erheblich  erschwert  sein. 

Die  Diagnose  des  akuten  Herpes  ist  meist  ohne  weiteres  zu  stellen, 
namentlich  unter  Berücksichtigung  des  akuten,  fieberhaften  Beginns.  Die 
chronische  Form  kann  große  Ähnlichkeit  mit  Aphthen  haben,  welche  aber 
mehr  pseudomembranöse  Ausschwitzungen  darstellen.  Für  die  Differential- 
diagnose kommt  ferner  das  Erythema  exsudativum  multiforme,  der 
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Pemphigus  der  Schleimhaut  und  selten,  namentlich  bei  Lokalisation  an 
der  Epiglottis,  die  akute  Miliartuberkulose  in  Frage. 

Die  Behandluug  bei  den  akuten  Formen  besteht  in  Fernhaltung  aller 
;Beize,  namentlich  bei  der  Nahrungsaufnahme,  dazu  hat  sich  dem  Heraus- 
geber die  innerhche  Darreichung  einer  2proz.  Kalichloricumlösung 
durchaus  bewährt.  Schmerzstillende  Mittel,  wie  Cocain,  Anästhesin  oder 
Menthol  sind  nur  in  denjenigen  Fällen  am  Platze,  in  denen  durch  die  hef- 
tigen Schmerzen  die  Nahrungsaufnahme  unmöglich  gemacht  ist,  oder  in 
denen  es  sich  darum  handelt,  einem  Sänger  oder  Redner  das  Auftreten  zu 
ermöglichen.  Bei  dem  chronischen  Herpes  tut  Arsenik  mitunter  gute  Dienste. 

Ekzem  der  Schleimhaut.  Eine  Reihe  von  Bläscheneruptionen  auf  der 
Schleimhaut  ist  dem  Herpes  nahe  verwandt,  ohne  doch  im  klinischen  Ver- 
ilauf  vollständig  identisch  mit  demselben  zu  sein.  Hierzu  gehört  zunächst 
die  von  Schmidt  als  Ekzem  beschriebene  Affektion,  von  der  er  im  Jahre  1874 
mehrere  Fälle  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte. 

Er  sah  bei  diesen  Fällen  unter  Fieber  viele  Tausende  von  ganz  kleinen  Bläschen 
; m Munde,  im  Hals,  auf  dem  Kehldeckel  und  den  arytepiglottischen  Falten,  die  anfangs 
,/anz  klein,  von  hellem  Inhalt  erfüllt  waren  und  teilweise  zusammenflossen.  Der  Inhalt 
•;rübte  sich  dann,  die  Bläschen  platzten  und  hinterließen  einen  gelben,  etwas  vertieften 
^Fleck,  der  sich  später  abstieß.  Im  Zeitraum  von  zehn  Tagen  war  eine  vollständige 
Teilung  eingetreten.  Erkrankungen  an  der  äußeren  Haut  waren  dabei  nicht  zu 
leobachten. 

Hartnäckige  Ekzeme  der  Mundschleimhaut  hat  A.  Neisser  als  Folge 
von  ätherischen  ölen  in  Zahntinkturen  und  Mundwässer  beschrieben,  die 
•lach  Fortlassen  derselben  (Odol)  schnell  zur  Ausheilung  kamen.  An  dem 
Gaumensegel  kommen  miliumartige,  griesmehlgroße  Körnchen  mit  hellem 
mihalt  vor,  die  keine  Beschwerden  verursachen  und  von  selbst  verschwinden. 
•Dieselben  unterscheiden  sich  von  den  aus  den  Mündungen  der  Schleim- 
rlrüsen  auf  tretenden  Schleimtröpfchen  dadurch,  daß  sie  sich  nicht  wegwischen 
■assen.  Dieselben  sind  von  Löri  als  Miliaria  beschrieben.  Über  das  Vor- 
voramen  des  Erythema  multiforme  exsudativum,  das  von  Lang  und  Schötz 
Twähnt  wird,  haben  wir  bereits  gesprochen. 

II.  Pemphigus. 

Als  Pemphigus  der  Schleimhaut  werden  eine  Reihe  von  Krankheiten 
beschrieben,  die  gleichfalls  mit  Blasenbildung  einhergehen  und  in  vielen 
GäUen  mit  gleichzeitiger  Erkrankung  der  äußeren  Haut  auftreten.  Die 
vTsache  derselben  ist  bisher  nicht  sicher  festgestellt.  Nach  den  Unter- 
:uchungen  von  Strelitz,  Almquist  u.  a.  soll  der  Staphylococcus 
Dyogenes  aureus  eine  ätiologische  Bedeutung  besitzen.  Almquist  will 
-ogar  ebenso  wie  Holz  und  Strelitz  bei  Impfungen  an  sich  selbst  einen 
Positiven  Erfolg  erzielt  haben.  Nach  den  Untersuchungen  anderer  Autoren 
i nässen  wir  den  Staphylokokkenbefund  als  einen  zufälhgen  ansehen;  der 
Herausgeber  konnte  in  zwei  von  ihm  beobachteten  Fällen  von  Schleim- 

■ lautpemphigus  die  Befunde  der  oben  genannten  Autoren  nicht  bestätigen. 
'^-6  bleibt  deshalb  die  Frage  noch  unentschieden,  ob  nicht  auch  beim 

■ emphigus  wie  beim  Herpes  zoster  primär  eine  Erkrankung  der  Nerven, 
•csonders  der  trophischen  Nerven,  mit  im  Spiele  ist.  H.  v.  Schrötter  teilte 
men  hierher  gehörigen  Fall  mit,  bei  welchem  er  eine  Ependymzellenverenge- 
mng  im  Rückenmarkskanal  feststellen  konnte,  und  v.  Leube  sah  gleichfalls 
men  Fall,  der  für  den  zentralen  Ursprung  spricht. 

Schmidt-Meyer,  Krankheiten.  4.  Aiifl.  30 
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Akuter  und  chronischer  Pemphigus.  Auch  beim  Pemphigus  müssen  wir 
eine  akute  Form  von  einer  chronisch  verlaufenden  unterscheiden.  Die 
erstere  ist  außerordentlich  selten;  sie  beginnt  mit  hohem  Fieber;  an 
verschiedenen  Stellen  der  Haut  und  der  Schleimhaut  treten  rote  Flecken 
auf,  aus  denen  sich  eine  meist  mit  klarer  Flüssigkeit  gefüllte  Blase  bildet. 
Dieselbe  platzt,  es  bildet  sich  eine  Borke,  unter  der  in  kurzer  Zeit  Heilung 
eintritt.  Nachschübe  sind  häufig,  meist  nach  etwa  drei  Wochen  tritt 
vollständige  Heilung  ein.  Der  chronisch  verlaufende  Pemphigus  (Pem- 
phigus vulgaris)  dehnt  sich  gewöhnlich  über  einen  langen  Zeitraum  aus. 
Die  eigentlichen  Blasen  auf  der  Schleimhaut  bekommt  der  Beobachter  nur 
ausnahmsweise  zu  Gesicht.  In  zwei  vom  Herausgeber  beobachteten  Fällen, 
die  allerdings  täglich  mehrmals  genau  untersucht  wurden,  gelang  es  wieder- 
holt, die  Blaseneruption  zu  beobachten.  Man  sah  dann  stecknadelkopf-  bis 
linsengroße,  prall  gespannte  oder  mehr  schlaffe  Blasen,  die  anfangs  ganz 
durchscheinend  aussahen,  nach  kurzer  Zeit  sich  trübten,  platzten  und  da- 
durch eine  oberflächlich  excoriierte  Stelle  entstehen  ließen,  die  sich  meist 
rasch  mit  einem  dünnen  fibrinösen  Belag  bedeckte.  Durch  Konfluieren 
mehrerer  derartigen  Blasen  konnte  man  zusammenhängende,  fast  die  ganze 
Pars  oralis  pharyngis  oder  den  freien  Rand  der  Epiglottis  bedeckende 

Pseudomembranen  entstehen  sehen. 

Heilung,  Narben,  Verwachsungen.  Ein  Teil  dieser  Substanzverluste  heilt 
ohne  Narbenbildung  unter  dem  Schorf,  ein  anderer  überhäutet  sich  schlecht ; 
es  bilden  sich  eiternde,  fungöse  Wunden,  die  durch  Narbenbildung,  zum 
Teil  unter  Defektbildung  und  in  manchen  Fällen  durch  Zustandekommen 
von  ausgedehnteren  Synechien  heilen.  Es  entstehen  auf  diese  Weise  Ver- 
wachsungen zwischen  dem  Velum  palatinum  und  der  hinteren  Phar5mxwand , 
an  der  Epiglottis  bilden  sich  Veränderungen  aus,  die  als  ziemhch  charak- 
teristisch angesehen  werden  können,  insofern,  als  ein  langsames  Abschmelzen 
der  Substanz  des  Kehldeckels  eintritt,  derselbe  wird  kürzer  und  dünner  und 
ist  an  seinem  Rande,  mitunter  auch  auf  der  oralen  oder  laryngealen  Fläche 
von  einem  mehr  oder  weniger  umfangreichen,  pseudomembranösen  Bela^ 
bedeckt.  Charakteristisch  ist  ferner  der  Wechsel  des  Befundes,  dei 
häufig  außerordentlich  schnell  vor  sich  geht;  Stellen,  die  eben  noch  von 
einem  weißhchen  Belag  bedeckt  erschienen,  sehen  bei  einer  zweiten,  wemge 
Stunden  später  vorgenommenen  Untersuchung,  abgesehen  von  einer  leichten 
Rötung,  vollständig  normal  aus,  während  an  anderen  Stellen  frische  Bläschei 
aufgeschossen  sind  und  zum  Teil  schon  wieder  regressive  Veränderungen  auf- 
aufweisen  können. 

Häufig  finden  sich  gleichzeitig  Pemphigusblasen  an  der  außerei 
Haut,  in  anderen  Fällen,  wie  z.  B.  in  einem  vom  Herausgeber  veroffent 
lichten  Falle  eines  27jährigen  Mädchens,  bheb  die  äußere  Haut  auch  e 
jahrelang  fortgesetzter  Beobachtung  vollständig  frei.  Auch  an  anderei 
Schleimhäuten  lokalisiert  sich  der  Pemphigus  in  zahlreichen  Fällen 
war  in  den  beiden  mehrfach  erwähnten  Fällen  eine  vollständige  Vero  unj 
des  Conjunctivalsackes  auf  beiden  Seiten  vorhanden.  Bei  dem  einen 
einen  52jährigen  Mann  betreffenden  Fall  wurde  außerdem  eine  s ar  < 
Trübung  der  beiden  Corneae  beobachtet.  Auch  in  der  Schlennhaut 
Genitaltraktes,  des  Rectum,  in  dem  einen  Fall  auch  des  MUte  o ire^ 
konnten  die  gleichen  Veränderungen  festgestellt  werden,  und  J 

tretende  Hustenanfälle  mit  mehr  oder  weniger  starker  Sekreti^  m ^ 
wohl  mit  an  Sicherheit  grenzender  WahrscheinUchkeit  auf  die  Entst 
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gleichartiger  Veränderungen  an  der  Bronchialschleimhaut  zurückgeführt 
werden. 

Der  Verlauf  ist  in  den  meisten  Fällen  so,  daß  nach  jahrelangen,  immer 
wieder  auftretenden  Nachschüben  unter  allmählichem  Kräfteverfall  der  Exitus 
durch  Erschöpfung  eintritt. 

Auch  der  Pemphigus  neonatorum  kann  nach  Bohn  auf  die  Schleimhaut 
übergehen. 

Die  Diagnose  ist  für  denjenigen,  der  auch  nur  einmal  einen  derartigen 
Fall  beobachtete,  leicht  zu  stellen.  Syphilitische  Geschwüre  in  den  oberen 
Luftwegen  sind  tiefer  und  mit  schärferen  Rändern  versehen.  Die  Herpes - 
reruptionen  sind  kleiner  und  meist  nicht  über  so  langen  Zeitraum  ausgedehnt. 
Ähnlich  dem  Pemphigus  sollen  Chromsäuregeschwüre  im  Rachen  sein.  Nach 
Litten  sollen  außerdem  pemphigusartige  Ausschläge  durch  Gebrauch  von 
: Rhabarber  verursacht  werden  können;  Bresgen  beschreibt  eine  dem 
Pemphigus  ähnliche  Mundschleimhautaffektion  bei  Arbeitern  von  künstlichen 
• Blumen,  die  bei  Anfertigung  der  grünen  Stengel  ihre  Finger  mit  Speichel 
befeuchten  und  dadurch  den  grünen  Farbstoff  in  den  Mund  bekommen. 

Dem  Pemphigus  sehr  ähnlich  ist  die  von  Goldscheider,  später  von 
^Körner  und  Colombini  beschriebene  Epidermolysis  bullosa  hereditaria,  die  an- 
1 längs  nur  auf  der  äußeren  Haut  beobachtet  wurde,  bis  Spiess  einen  Fall 
zu  sehen  bekam,  in  dem  sich  die  Blasen  auch  in  dem  Hals  und  dem  Mund 
zeigten.  Infolge  der  Lokalisation  am  Eingang  der  Speiseröhre  und  an  der 
medialen  Wand  des  Sinus  piriformis  war  nach  und  nach  eine  ringförmige, 
narbige  Stenose  eingetreten.  Diese  Blasen  unterscheiden  sich  von  denen 
<bei  Pemphigus  durch  die  meist  rote  Farbe  der  Schleimhaut  und  ihr  mehr 
ödematöses  Aussehen.  Beim  Auf  stechen  entleerte  sich  etwas  trübe,  bis- 
weilen eitrige  Flüssigkeit;  die  Entstehung  der  Schleimhautefflorescenzen  war 
stets  auf  leichte,  traumatische  Einflüsse  zurückzuführen. 

Die  Prognose  des  Pemphigus  ist  ungünstig,  da  es  sehr  selten  gelingt, 
uhn  dauernd  zu  heilen.  Immer  wieder  auf  tretende  Rückfälle  schwächen  den 
.Kranken,  bis  er  einer  interkurrenten  Krankheit  erliegt. 

Therapeutisch  ist  in  erster  Linie  das  Arsenik  zu  nennen,  das  als  Solutio 
'Fowleri  entweder  innerlich  oder  subcutan  gegeben  werden  kann,  das  aber 
un  dieser  Form  ebensowenig  wie  das  in  letzter  Zeit  häufig  angewendete  Atoxyl 
■wesentlichen  Nutzen,  selbst  bei  längerem  Gebrauch,  bringt.  Die  Wirkung 
auer  Thermalbäder,  die  M.  Schmidt,  wenn  auch  nur  als  zeitweise  nütz- 
•i«h  rühmt,  hat  Herausgeber  nicht  bestätigen  können.  Auch  die  von  Jacob 
Schmidt  beobachtete  günstige  Einwirkung  starker  Argentum  nitricum- 
Lösungen  konnte  von  anderer  Seite  keine  Bestätigung  finden.  Wir  müssen 
ms  daher  darauf  beschränken,  möglichst  durch  allgemeine  diätetische  Maß- 
lahmen,  im  Notfall  durch  Anwendung  von  Beruhigungsmitteln  den  Kranken 
hr  Leiden  zu  erleichtern. 


III.  Urticaria. 

* Auch  die  Urticaria  kommt  in  den  oberen  Luftwegen  vor.  Sie  äußert 
'ich  ebenso  wie  auf  der  äußeren  Haut  in  Quaddeln,  die  die  Schleimhaut 
ies  Digestionstrakts  bevorzugen  und  meist  mit  mehr  oder  weniger  aus- 
' gedehnten  Schwellungen  einhergehen.  Besonders  häufig  scheinen  sich  die 
‘-^vula,  die  Tonsillen  und  die  Zunge  an  dieser  Krankheit  zu  beteihgen. 
^ie  Schwellung  kann,  wie  Laveran  mitteilt,  so  stark  werden,  daß  dadurch 
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Atenibescluverden  zustande  kommen.  Auch  von  seiten  des  Kehlkopfs  ; 
verden  die  gleichen  Veränderungen  mitgeteilt.  So  verdankt  Herausgeber  i 
der  mündlichen  Mitteilung  des  Kollegen  Salzburg  in  Dresden  die  Kenntnis 
eines  Falles,  bei  dem  Urticaria  regelmäßig  nach  Eiergenuß  sich  einstellte 
und  einmal  nach  Mayonnaisensauce  zu  einer,  schwere  Dyspnoe  bedingenden 
Schwellung  des  Kehlkopfs  führte.  Häufiger  tritt  die  Urticaria  nach  Genuß 
von  Muscheln  (Sevestre),  nach  Krebsen,  Erdbeeren  und  Fischen  auf. 
Auch  gewisse  Medikamente,  wie  Opium,  Jodkali,  Chinin,  Salicyl  können 
die  gleichen  urticariaähnlichen  Ekzeme  herbeiführen.  Nach  Klemperer  tritt 
die  Atemnot  bei  Lokalisation  im  Kehlkopf  unter  dem  Bilde  des  Glottis- 
ödems auf,  oder  sie  stellt  sich  unter  der  Form  des  Asthmaanfalls  bei  vor- 
wiegender Beteiligung  der  Trachea  und  der  Bronchien  ein. 

Diagnose.  Ist  die  Schleimhauterlo’ankung  eine  Teilerscheinung  und  gelit 
sie  mit  gleichzeitigen  Veränderungen  an  der  äußeren  Haut  einher,  so  ist  die 
Diagnose  leicht.  Handelt  es  sich  um  eine  primäre  Erkrankung  der  Schleim- 
haut des  Kehlkopfs,  so  kann  die  Diagnose  selbst  bei  genauer  Spiegelunter- 
suchung sehr  großen  Schwierigkeitön  begegnen,  da  Verwechslungen  mit  Glottis- 
ödem, mit  phlegmonösen  Entzündungen  des  Kehlkopfs,  mit  beginnendem 
Croup  und  Asthma  sehr  leicht  stattfinden  können.  Erst  die  Beobachtung 
des  weiteren  Verlaufs,  das  plötzhche  Nachlassen  der  Erscheinungen  nach 
kurzem  Bestände  leitet  auf  die  Ursache  der  Störung. 

Die  Prognose  ist  günstig,  nach  kurzer  Zeit  tritt  in  den  meisten  Fällen 
vollständige  Heilung  ein.  Bei  der  Therapie  ist  die  Vermeidung  der  schädigen- 
den Momente  das  Wesentliche.  Hat  man  festgestellt,  daß  bestimmte  Speisen 
oder  Medikamente  zu  Nesseln  führen,  so  vermeidet  man  dieselben  vollständig. 
Im  äußersten  Notfall  ist  bei  drohender  Erstickung  die  Intubation  vor- 
zunehmen; die  Ausführung  der  Tracheotomie  ist  fast  niemals  erforderhch. 

Das  der  Urticaria  sehr  nahe  verwandte  Erythema  rheumaticum 
multiforme  und  nodosum  ist  im  Halse  ebenfalls  beobachtet  worden  in 
Gestalt  von  roten,  leicht  erhabenen  Flecken  mit  gelbhchem  Kand.  Cott 
hat  einen  derartigen  Fall  veröffentlicht,  in  dem  die  Tracheotomie  not- 
wendig wurde. 


IV^.  Arzneiexantlieine. 


Die  Arzneimittel  können  Veränderungen  an  der  Schleimhaut  hervorrufen, 
die  nicht  unter  das  Bild  der  Urticaria  rubriziert  werden  können.  Seitdem 
ScHULTZEN  die  Aufmerksamkeit  auf  das  Vorkommen  der  Arzneiexantheme, 
im  Halse  speziell  des  Antipyrinexanthems,  gelenkt  hat,  sind  eine  Reihe 
derartiger  Beobachtungen  veröffentlicht.  Ehrmai^n  beschreibt  sie  als  juckend 
auf  der  Zunge,  Immerwahr  als  schmerzhafte  Blasenbildungen  mit  teit 
serösem,  teils  blutigem  Inhalt;  DalchE  als  eine  der  Diphtherie  sehr  ähnliche 
Stomatitis  ulceromembranacea.  Graul  als  eine  Angina  mit  Blasen,  spa  i 
gefolgt  von  Salivation,  Schwellung  der  Lippen  und  der  Finger  mit  Fieber 
Delobel  sah  nach  dem  Antipyrin  Herpes  auf  Zunge  und  Lippen  ; B.  Fran 
beobachtete  15  Minuten  nach  dem  Einnehmen  von  Migranm  einen  z'^ische . 
Urticaria  und  Pemphigus  stehenden  Ausschlag  m Mund  und  Hals  mit  dick  ■ 
Pseudomembranen,  und  der  Herausgeber  pemphigusartige  Eruptionen 
einer  jungen  Dame  regelmäßig  nach  Gebrauch  von  Chinin  oder  ^ahcy  • 
Acnepusteln,  Erythem  im  Gesicht,  sowie  Rötung  der  Halsschleiml 
sind  als  Folge  des  Gebrauchs  von  Ortlioform,  das  jetzt  meistens  durch  da. 
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Aveiiiger  nachteilige  x4.nästliesin  ersetzt  wird,  festgestellt  worden.  Am  be- 
kanntesten von  allen  Arzneischädigungen  der  Scheimhaut  ist  die  bereits 
S.  383  erwähnte  Stomatitis  mercurialis.  Auch  das  Wismut  kann  ähn- 
liche Veränderungen  am  Zahnfleisch  hervorrufen  wie  das  Quecksilber. 

In  den  Symptomen  der  Stomatitis  ähnlich  ist  der  früher  sehr  verbreitete 
►Skorbut,  der  bei  uns  ziemlich  vollständig  verschwunden  ist.  Er  tritt  als 
Folge  mangelhafter  Ernährung  häufig  auf,  besonders  wird  der  ausschließlichen 
Verwendung  gesalzener  Fleischkonserven  und  schlechten  hygienischen  Ver- 
hältnissen die  Schuld  für  diese  Erkrankung  zugeschoben.  Sie  zeichnet  sich 
iurch  Neigung  zu  Blutungen  in  die  Gewebe  aus;  besonders  an  den 
unteren  Gliedmaßen,  an  der  äußeren  Haut  sieht  man  Suggillationen,  ödem 
und  Pigmentflecke.  Blutungen  zeigen  sich  auf  und  in  den  Schleimhäuten 
der  Nase,  des  Mundes,  des  Darms,  der  Nieren  und  der  Bronchien.  Ganz 
«besonders  häufig  aber  ist  die  Beteiligung  des  Zahnfleisches,  das  haupt- 
■sächlich  an  den  zwischen  den  Zähnen  vorspringenden  Stellen  befallen  ist, 
;Es  ist  bläulich  verfärbt,  geschwollen,  schmerzhaft  und  leicht  blutend.  In 
vielen  Fällen  wird  es  nekrotisch,  es  bilden  sich  schrnierige  Ulcer a- 
itionen,  die  einen  pestilenzialischen  Gestank  verbreiten  und  die  zum  Ausfall 
der  Zähne  führen. 

Die  Therapie  muß  hauptsächlich  das  Allgemeinbefinden  durch  Regelung 
der  Diät  (vegetabilische  Kost  und  Verabreichung  von  Citronensaft  werden 
■oesonders  angeraten)  berücksichtigen.  Zur  örtlichen  Behandlung  ist 
Wasserstoffsuperoxyd  und  Jodtinktur,  zum  innerlichen  Gebrauch  Kali- 
chloricum  2 Proz.  zu  empfehlen. 

In  naher  Beziehung  zu  dem  Skorbut  steht  der  Morbus  maculosus 
Werlhofii,  die  Purpura  haemorrhagica,  die  BAHLOWsche  Krankheit 
md  die  mit  Blutungen  in  die  Schleimhaut  einhergehenden  hämorrhagi- 
schen Diathesen,  bei  denen  die  lokale  Erkrankung  aber  gegen  die  kon- 
stitutionellen Veränderungen  so  in  den  Hintergrund  tritt,  daß  sie  kaum 
einer  besonderen  Berücksichtigung  bei  der  Behandlung  bedarf. 

Zu  den  Arzneiwirkungen  gehören  auch  gewisse  Farbenveränderungen 
:1er  Schleimhaut,  die  entweder  für  sich  oder  gleichzeitig  mit  Verfärbungen 
:1er' äußeren  Haut  auftreten.  Das  Prototyp  dieser  Veränderungen  ist  die 
rlrgyrie,  die  meist  als  Teilerscheinung  einer  allgemeinen  Argyrose  auftritt. 
Nach  längerer  lokaler  Anwendung  von  Silberverbindungen  sieht  man  aber 
uuch  eine  lokale  Pigmentierung  der  Schleimhaut,  die  sich  in  einer  eigen- 
irtigen  grauen  bis  grauschwarzen  Färbung,  welche  mitunter  einen  Stich  ins 
! Braune  besitzt,  äußert.  Herausgeber  sah  mehrfach  nach  durch  längere  Zeit 
ortgesetzter  Protargolbehandlung  der  Kieferhöhle  die  Kieferhöhlen-  und 
.?^asenschleimhaut  in  der  beschriebenen  Weise  gefärbt.  Eine  Verwechslung 
'fieser  Silberfärbung  von  der  von  Neussbe,  für  typisch  angegebenen  Pig- 
^nentierung  der  Mundschleimhaut  bei  Morbus  Addisonii,  ist  schon  durch  die 
Verschiedenheit  der  Farbe  kaum  möglich.  Auch  eine  Verwechslung  der 
V-igmentf lecke  mit  den  knötchenartigen  Hauthörnern  im  Mund  und  Rachen, 
die  von  Zander,  Schmidt  und  Herzfeld  beobachtet  wurden,  ist  bei  einiger 
^fmerksamkeit  ausgeschlossen. 

V.  Lichen  ruber  planus  et  acuminatus. 

Der  Lichen  ruber  planus  kommt  auf  der  Schleimhaut  der  oberen  Luft- 
wege primär  und  sekundär  vor.  Karl  Marx  beschreibt  ihn  wie  folgt:  ,,Die 
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Wangensclileimhaut  beiderseits  ist  bedeckt  mit  einem  Netz  von  weißlichen, 
beim  Darüberfühlen  rauhen  Streifen,  welche  sich  manchmal  unregelmäßig 
verbreitern,  andere  Male  wieder  gleichmäßig  schmal  erscheinen;  dazwischen 
finden  sich  wenig  ganz  freie  Stellen.  In  dem  Netzwerk  sind  Haufen  von 
weißlichen  oder  bläulichweißen  Stippchen  eingestreut,  die  entweder  diskret 
stehen  oder  konfluieren.  Die  Affektion  geht  vorn  bis  an  die  Haut  der  Lippen, 
hinten  bis  an  die  Zahn-Gaumenbogen;  auf  der  Oberfläche  der  Zunge  finden 
sich  silberweiße  Plaques  von  mehr  als  Erbsengroße  und  unregelmäßiger 
Gestalt.“  Das  verfilzte  Netzwerk  in  Verbindung  mit  den  silberglänzenden 
Knötchen  wird  auch  von  anderen  Autoren  erwähnt  und  gestattet  die 
Diagnose  selbst  in  den  auf  die  Mundschleimhaut  beschränkten  Fällen. 
Leichter  ist  dieselbe  zu  stellen,  wenn  die  äußere  Haut  wie  gewöhnlich  gleich- 
zeitig ergriffen  ist.  Differentialdiagnostisch  kämen  in  Betranht  die  breiten 
Kondylome,  die  aber  nicht  so  silberglänzend  aussehen,  die  von  Wintee- 
NiTZ  beschriebene  Stomatitis  chronica  squamosa,  die  ganz  glanzlose 
Flecke  zeigt,  und  die  Psoriasis  buccalis,  sowie  die  Plaquesnarben 
Erbs,  denen  das  Netzwerk  fehlt. 

Lichen  ruber  acuminatus  kommt  auf  der  Schleimhaut  verhältnismäßig 
selten  vor.  Unna  und  Hekxheimee,  sowie  der  Herausgeber  haben  derartige 
Fälle  beobachtet,  bei  denen  die  Zunge,  der  Gaumen  und  die  Wangen  dicht 
mit  hirsekorn-  bis  erbsengroßen,  bläuhchroten,  feuchten  Erosionen  besetzt 
waren,  die  mit  einem  Rand  weißlicher,  sich  abschuppender  Hornschicht  um- 
geben waren. 

Die  Prognose  der  beiden  Formen  ist  günstig,  sie  w^eichen  in  der  Regel 
einer  längeren  Arsenkur. 


VI.  Die  Erkrankungen  der  äußeren  Nase. 


Die  Furunculose  des  Eingangs  der  Nase  ist  eine  recht  schmerzhafte  Er- 
krankung. Sie  hat  ihren  Sitz  in  den  Haarbälgen  der  Vibrissae.  Äußerlich 
sieht  man  nur  eine  umschriebene  Rötung  der  Nasenhaut,  nach  innen,  wenn 
es  schon  so  weit  gekommen  ist,  das  gelbe  Köpfchen  des  Furunkels.  Er  hat 
denselben  Verlauf,  wie  der  der  äußereren  Haut,  gleicht  ihm  auch  dann, 
daß  oft  viele  hintereinander  kommen.  Die  ganz  in  der  vorderen  Tasche 
gelegenen  Furunkel  sieht  man  am  besten,  wenn  man  einen  Kehlkopfspiegel 
mit  der  spiegelnden  Fläche  nach  oben  an  dm  Lippe  hält.  Die  Schmerzer 
können  über  den  halben  Kopf  ausstrahlen,  in  die  Zähne  usw. 

Die  Behandlung  der  Furunculose  besteht  prophylaktisch  am  besten  in 
täglich  zweimaligem  Auswaschen  der  Nase  mit  Seife.  Ist  aber  sclmn  Schmer2 
vorhanden,  darin,  daß  man  einen  erbsengroßen  Wattebausch  mit  Perubalsanr 

salbe  0 3 1,0:10,0  oder  Bormentholvaselin  in  die  vordere  Tasche  einleg 

und  so’  die  Pusteln  erweicht.  Bei  großer  Schmerzhaftigkeit  sind  Leinsamen- 
umschläge ganz  angebracht,  welche  trotz  allem,  was  man  dagegen  einwendei 
mag,  immer  noch  am  meisten  lindern,  wenn  man  sie  nicht  zu  heiß  auf  g 
Ist  die  Eiterung  einmal  weiter  gediehen,  so  lassen  die  Schmerzen  g 
wöhnlich  nach.  Ein  zu  frühes  Einschneiden,  wenn  es  nicht  sehr  grnndh 
gemacht  wird,  vermehrt  den  Schmerz;  ist  der  EiteAopf  deutlich  ge''orfw 
SO  macht  der  Nachlaß  der  Beschwerden  in  der  Regel  einen  so  schmerzh 
Eingriff  bei  kleinen  Furunkeln  unnötig,  bei  großen  Sollte  man  doc 

incidieren. 
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Das  Erythem  der  Nasenspitze  ist  Folge  eines  chronisch  entzündlichen  Zu- 
standes des  Naseninneren,  besonders  wenn  daneben  noch  die  Nasenatmung 
behindert  ist.  Es  ist  aber  auch  nicht  selten  bei  Brillenträgern  zu  finden, 
als  Folge  des  behinderten  Rückflusses  aus  den  Nasen venen.  Nasenklemmer 
wirken  durch  Druck  auf  die  Vena  ophthalmica  noch  nachteiliger.  Bei  Frauen 
findet  man  die  Rötung  der  Nasenspitze  oft  in  Verbindung  mit  Menstruations  - 
störungen, Uterinleiden  und  als  Folge  des  Schleiertragens.  Erfrierung 
und  wiederholte  Sonnenstiche  hinterlassen  ebenfalls  oft  eine  dauernde  Rötung 
der  Nase,  Geistige  Getränke  wirken  mehr  indirekt  durch  vermehrte  Schwel- 
lung der  Nasenschleimhaut  auf  die  Farbe  der  äußeren  Nasenhaut.  Die  wein- 
fröhliche Rötung  der  Nase  wird  häufig  in  den  poetischen  Verherrlichungen 
des  Rheinweins  erwähnt  und  beruht  diese  dichterische  Verwendung  sicher 
auf  guter  Beobachtung  und  gründlichem  Studium  an  der  Quelle.  Mancher 
kommt  durch  seine  rote  Nase  allerdings  auch  fälschlich  in  Verdacht;  seinen 
Versicherungen  der  Mäßigkeit  wird  meistens  wenig  Glauben  geschenkt. 

Franz  Brtjck  hat  angegeben,  daß  kurzes  Auflegen  von  Benzinum  pe- 
trolei  einen  recht  günstigen  kosmetischen  Nutzen  bringe,  der  freilich  nicht 
lange  anhält,  immerhin  einige  Stunden.  Die  Empfehlung  dieses  Mittels  wird 
von  gar  manchen  Damen  dankbarst  entgegengenommen  werden. 

Stärkere  Grade  der  roten  Nasen  sind  durch  knotige  Schwellungen  in 
der  Nasenhaut,  die  Acne  rosacea,  verursacht.  Diese  Knoten  vereitern  und 
geben  auch  zu  schmerzhaften  furunkelähnlichen  Bildungen  Anlaß,  die  aber 
in  der  Regel  einen  langsameren  Verlauf  haben.  Das  bei  dem  Sklerom  schon 
erwähnte  Rhinophyma  wird  von  manchen  als  eine  entwickeltere  Form  von 
Acne  rosacea  betrachtet. 

Zur  Behandlung  des  Rhinophyma  empfehlen  Lucas-Champonnierb  und 
Lassar  das  Abtragen  mit  dem  Messer,  die  basale  Dekortikation  mit  nachherigem 
Jodoformverband  oder  die  Transplantation  nach  v.  Thiersch.  Lassar  hat 
auf  diese  Art  Fälle  in  zehn  Tagen  heilen  sehen. 

Auch  gewöhnliche  Aknepusteln  finden  sich  im  Eingang  der  Nase  und 
äußerlich  an  derselben  nicht  so  ganz  selten.  Sie  sehen  aus  wie  kleine 
Furunkel  und  machen  in  der  Regel  nicht  sehr  heftige  Beschwerden.  Ähnlich 
ist  die  Jodakne,  welche  bei  einer  größeren  Anzahl  von  Menschen  während 
einer  Jodkur  auftritt.  Durch  Zusatz  eines  Alkah  zu  dem  Jodkali  dürfte 
man  sie  wie  den  Jodschnupfen  beinahe  immer  verhindern  können.  Walker 
hat  einen  Fall  beschrieben,  in  welchem  diese  Joderkrankung  eine  fast  einen 
Zentimeter  hohe  Schwellung  der  äußeren  Haut  der  Nase  bewirkte,  welche 
mit  dem  Rasiermesser  abgetragen  und  durch  Py oktanin  geheilt  wurde. 

Bei  weitem  die  häufigste  Erkrankung  des  Naseneingangs  ist  aber  das 
Eczema  Introitus  nasi,  das  entweder  gleichzeitig  mit  einem  Ekzem  der  Ober- 
lippe  oder  auch  ganz  selbständig  auftritt.  Wir  haben  es  bereits  beim  akuten 
Katarrh  (S.  157)  und  bei  der  Skrofulöse  und  Pseudoskrofulose  (S.  303)  be- 
sprochen und  können  daher  hier  auf  diese  Ausführungen  zurückverweisen. 
Erwähnen  wollen  wir  nur  noch,  daß  das  Eczema  introitus  eine  praktische 
Wichtigkeit  dadurch  erlangen  kann,  daß  durch  die  Borkenbildung  Erschei- 
nungen von  Nasenstenose  entstehen  oder  daß  die  Rhagaden,  die  sich  bei- 
nahe ausnahmslos  finden,  die  Ausgangsstelle  von  Erysipelas  faciei  sind;  bei 
den  Fällen  von  Erysipelas  habituale  findet  sieh  fast  immer  ein  Ekzem  mit 
Hhagaden  als  Einbruchspforte  für  die  Streptococcen. 


1().  Die  Mykosen  der  oberen  Luftwegt^. 

I.  Soor. 

Allgemeines.  Unter  den  mykotischen  Erkrankungen  der  oberen  Luftwege 
ist  der  Soor  von  besonderer  praktischer  Bedeutung.  Derselbe  wurde  früher 
häufiger  beobachtet  als  in  den  letzten  Jahren.  Er  wird  hervorgerufen  durch 
den  Soorpilz,  Oidium  lactis  oder  Saccharomyces  albicans.  Wenn 
auch  die  Kranklieit  besonders  bei  jugendlichen  Individuen  auftritt,  so  ge- 
hört doch  ihr  Vorkommen  aueh  bei  Schwerkranken,  deren  Mundhöhle 
mangelhaft  gepflegt  wird,  bei  Typhuskranken,  Pneumonikern , bei  Diabetes 
und  Carcinom  nicht  zu  den  Seltenheiten.  Der  Pilz  bildet  anfangs  auf- 
fallende weiße,  rundliche,  einzeln  stehende,  etwas  erhabene  Flecke,  die  den 
Caseingerinnseln  in  der  Mundhöhle  der  Säuglinge  täuschend  ähnhch  sehen, 
er  siedelt  sich  hauptsächlich  an  des  Epithels  beraubten  Schleimhautpartien 
an.  Er  bevorzugt  Schleimhäute  mit  Plattenepithel,  aber  auch  cylinder- 
epitheltragende  Mucosae  werden  nicht  vollständig  verschont.  In  der  Nase, 
im  Mittelohr  und  im  Kehlkopf  findet  man  Soor,  ebenso  auf  den  Schleim- 
häuten des  Digestions traktes.  Die  weißen  Fleeke  haften  ziemlich  fest  auf 
der  Schleimhautoberfläche.  Die  fadenförmigen  Mycelien  dringen  in  das 
Epithel  ein,  nach  A.  Heller  kommt  sogar  ein  Hineinwuchern  der  Pilzfäden 
in  das  Bindegewebe  und  selbst  in  die  Gefäße  hinein  vor.  Auf  diese  Weise 
kommt  es  zu  Thrombosen  in  den  letzteren,  sowie  zu  den  allerdings  seltener 
beobachteten  Metastasen  in  den  inneren  Organen,  wie  im  Gehirn  (Zenker), 
in  den  Nieren  (Schmorl).  Dadurch,  daß  der  Soorpilz  das  Epithel  durch- 
bricht, schafft  er  ferner  eine  Eingangspforte  für  die  Eiter  erregenden  Mikro- 
organismen. Heller  beriehtet  über  einen  Fall  von  Meningitis  mit  Throm- 
bose des  Sinus  longitudinalis,  in  welchem  die  Eingangspforte  für  die  Eiter- 
bacillen wahrseheinhch  an  den  durch  Soor  verletzten  Schleimhäuten  der 
oberen  Luftwege  zu  suchen  war.  Man  findet  die  Soormembranen  besonders 
an  der  Schleimhaut  des  Mundes  und  an  den  Mandeln,  seltener  bis  hinein 
in  die  Speiseröhre.  In  einem  Falle  von  Martin  Schmidt  erstreckte  sich 
die  Erkrankung  bis  tief  hinab  in  die  Bronchien.  Massei  und  Fasano 
haben  Soormembranen  in  solcher  Mächtigkeit  im  Kehlkopf  beobachtet, 
daß  dadurch  Erstickungsanfälle  hervorgerufen  wurden.  Ersterer  war  in 
einem  seiner  Fälle  genötigt,  den  Kehlkopf  zu  intubieren;  als  er  die  Röhre 
entfernte,  hing  eine  weiße,  aus  Oidiumfäden  zusammengesetzte  Membran 
an  derselben;  nach  ihrer  Entfernung  war  die  Atmung  frei.  Langerhans 
und  A.  Heller  haben  in  erweiterten  Speiseröhren  cylindrische  Massen 
gefunden,  die  ganz  aus  Soorpilzen  bestanden.  Die  anfangs  einzeln  stehenden 
Flecke  fließen  später  zusammen  und  bilden  größere  Membranen,  die  au 
Croupmembranen  erinnern.  Die  Schleimhaut  zwischen  den  weißen  Flecken 
ist  meist  gerötet. 


Die  Symptome,  die  der  Soorpilz  liervorruft,  bestehen  bei  kleinen  Kinder 
n einer  Entzündung  der  Mundhöhle  und  in  Schmerzen  bei  der  Nahrungs- 
lufnahme;  die  Kinder  verweigern  die  Nahrung  ganz  oder  sie  fallen  gierig 
iber  die  Flasche  her,  lassen  sie  aber  gleich  wieder  unter  Weinen  fah- 
ren. In  der  Regel  ist  ein  Magen-Darmkatarrh  mit  dem  Soor  verbunden; 
lie  Einwirkung  auf  die  Atmung  haben  wir  bereits  erwähnt. 

Die  Prognose  der  Soorerkrankung  ist  in  den  meisten  Fällen  eine  durch- 
lus  zweifelhafte,  schon  dadurch,  daß  sie  meistens  bei  durch  anderweitige 
■Erkrankungen  geschwächten  Individuen  entsteht  und  bei  diesen  die  Nah- 
: -ungsaufnahme  in  sehr  nachteiliger  Weise  beeinträchtigt.  Erst  kürzlich 
latte  Herausgeber  Gelegenheit,  einen  Fall  von  Soor  der  Mundhöhle,  des 
Rachens,  des  Kehlkopfs  und  der  Speiseröhre  bei  einem  Phthisiker  zu  be- 
obachten, der  schheßlich  an  jeder  Nahrungsaufnahme  behindert  war.  Die  leich- 
teren Fälle  sind  günstiger,  aber  doch  nicht  vollständig  bedeutungslos,  da  auch  bei 
liesen  Nahrungsaufnahme  und  Atmung  erheblich  erschwert  sein  können. 

Die  Diagnose  ist  nicht  schwierig,  da  die  weißen  Flecke  durchaus  charak- 
, eristisch  sind  und  bei  keiner  anderen  Krankheit  in  den  oberen  Luftwegen 
zur  Beobachtung  kommen.  Die  mikroskopische  Untersuchung  beseitigt 
endlich  jeden  Zweifel. 

Die  Behandlung  besteht  wesentlich  in  der  Prophylaxe.  Die  Pflege 
les  Mundes  bei  kleinen  Kindern  und  Schwerkranken  bleibt  bei  der  Be- 
.cämpfung  des  Soors  die  Hauptsache.  Es  ist  unzweifelhaft,  daß  mit  der 
junahme  der  Reinlichkeit  in  Deutschland  das  Vorkommen  des  Soors  nach- 
jelassen  hat,  während  derselbe  in  anderen  Ländern  in  unverminderter 
läufigkeit  beobachtet  wird, 

Mundpflege  der  Säuglinge.  Ein  Zweifel  besteht  darüber,  ob  es  sich  em- 
pfiehlt, bei  Säughngen  regelmäßig  vor  und  nach  jeder  Nahrungsaufnahme 
len  Mund  auszuwischen.  Ein  Teil  der  Kinderärzte  hält  die  Reinigung  für 
ilurchaus  notwendig,  um  das  Liegenbleiben  und  die  Zersetzung  besonders 
i'^on  Milchüberresten  zu  verhindern.  Andere  verwerfen  diese  Art  von  Mund- 
pflege ebenso  energisch,  weil  die  zarten  Epithelien  außerordentlich  leicht 
‘ >ei  energischen  Reinigungsversuchen  verletzt  .werden.  Der  Herausgeber  hält 
' me^  regelmäßige  Reinigung  des  Mundes  der  Säuglinge  durch  Aus  wischen 
lait  einem  weichen,  in  abgekochtes  Wasser  oder  dünne  Boraxlösung  ge- 
iauchten  Läppchen  für  das  beste  prophylaktische  Mittel  gegen  Infektionen 
>'om  Mund  aus.  Ist  Soor  auf  den  Schleimhäuten  vorhanden,  so  bedient 
lan  sich  des  Natrium  biboracicum,  des  Kalium  permanganicum,  des  Wasser- 
toffsuperoxyds  oder  eines  Thymol-,  SaHcyl-  oder  essigsaure  Tonerde-Mund- 
»■^assers.  Behandlung  der  erkrankten  Schleimhäute  mit  Argentum  nitricum 
der  Lapis  mitigatus  in  Substanz  oder  mit  I — Sprocentigen  Höllenstein- 
osungen  wirkt  mitunter  günstig.  Bei  Erwachsenen  und  Kindern,  die  schon 
urgeln  können,  verwendet  man  die  Flüssigkeiten  in  der  Form  von  Gurge- 
-ingen  oder  mittels  Pinsel  und  Spray.  Vor  der  von  manchen  Seiten  em- 
fohlenen  Anwendung  von  Brechmitteln,  um  die  Soormassen  aus  dem 
lesophagus  zu  entfernen,  möchte  Herausgeber  warnen,  da  es  sich  meistens 
np  dekrepide,  durch  anderweitige  Krankheiten  geschwächte  Individuen 
> aftidelt.  Die  mechanische  Reinigung  des  Oesophagus  durch  Schwammsonden 
't  weniger  geeignet,  ungünstigen  Einfluß  auszuüben. 

Eine,  dem  Soor  durchaus  ähnliche  Affektion,  die  aber  durch  echte 
lerhefe,  nicht  durch  das  Oidium  lactis  hervorgerufen  wurde,  fanden 
Roissier  und  Achaline  bei  einem  Typhuskranken. 
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II.  Aiidervvoitige  Mykosen.  I 

Schimmelpilzmykosen.  Von  verschiedenen  Seiten  werden,  wenn  auch 
selten,  Fälle  beschrieben,  in  denen  die  Schimmelpilze,  Aspergillus  fumi- 
gatus  und  das  Penicillium  glaucum  in  der  Nase  und  im  Nasenrachen 
vorgef linden  sind.  Man  sieht  daselbst  mitunter  ganz  schön  entwickelte 
Rasen  mit  ihren  Köpfchen  als  weiße  oder  graue  Schimmelmassen;  in  der 
Nase  sah  Schmidt  die  Mycelien  ihre  Fäden  von  der  unteren  Muschel  zu 
der  Scheidewand  spannen,  und  Walb  beobachtete  Schimmelpilzrasen  auf 
Ozaenaborken  im  Nasenrachen. 

Das  Vorkommen  der  Sarcina  ventriculi  in  den  oberen  Luftwegen 
wurde  zuerst  von  Friedreich  bei  sehr  heruntergekommenen  Kranken  be- 
schrieben. Dieselbe  entstammt  wahrscheinlich  dem  Magen,  man  fand  die- 
selbe als  zufälligen  Nebenbefund;  irgendwelche  Störungen  wurden  durch  sie 
nicht  hervorgerufen. 


in.  Die  schwarze  Haarzunge  — Lingua  villosa  nigra. 


Wir  haben  bereits  früher  (s.  S.  192)  hervorgehoben,  daß  die  sogenannte 
schwarze  oder  grüne  Haarzunge  eine  besondere  Stellung  einnimmt,  insofern  als 
sie  von  einer  Reihe  von  Autoren  zu  den  mykotischen  Erkrankungen  ge- 
rechnet wird,  während  andere  sie  den  katarrhalischen  zuzählen. 

CiAGLiNSKi  und  Hewelke  führten  die  eigenartige  Affektion,  bei  der 
es  sich  um  eine  Verlängerung  der  Papillae  filiformes  auf  1 cm 

Länge  und  um  eine  Schwarzfärbung  derselben  handelt,  als  epte  aul 
einen  Schimmelpilz  zurück,  nach  ihnen  ist  der  Pilzbefund  wiederholt 
bestätigt  worden,  auch  in  einem  Fall  des  Herausgebers;  da  aber  dit 
Schimmelpilze  nur  sehr  unregelmäßig  nachweisbar  waren,  in  der  großer 
Mehrheit  der  Fälle  sogar  fehlten,  so  können  wir  ihnen  keine  ätiologischf 
Bedeutung  beimessen.  Auch  sonstige  Mikroorganismen  sind  nicht  konstant 
gefunden  worden. 

ScHECH  war  der  erste,  der  die  bakterielle  Theorie  verheß  und  du 
schwarze  Haarzunge  auf  eine  Hyperkeratose  mit  Degeneration  zurück 
führte.  Betrachtet  man  die  mikroskopischen  Präparate  der  abgeschabtei 
Zungenoberfläche,  dann  fällt  die  starke  Verhornung  der  Papillae  filiforme: 
auf.  Blegvad  hat  aber  nachgewiesen,  daß  dieselbe  Verhornung  an  der 
unveränderten  Papillen  vorhanden  ist,  die  sich  nur  durch  ihre  geringen 
Länge  von  denen  der  schwarzen  Haarzunge  unterscheiden,  er  hält  am  Grimc 
seiner  anatomischen,  klinischen  und  Literatur-Studien  die  Hyperpla^e  e 
PapiUen  für  die  Folge  eines  durch  einen  akuten  oder  chromschen  Krank 
heitsprozeß  der  Zunge,  der  Mundhöhle,  des  Rachens  usw.  hervorgerufenei 
Reizzustandes,  die  Färbung  der  Oberfläche  kommt  nach  Blegvads  Ansici 
auf  rein  chemischem  Wege  durch  Speisen,  Wein,  Tabak,  Medikamente  usv 

zust^tTido 

Klinisch  ist  die  Affektion  durch  einen  schwarzen,  schwarzbraunen 
braunen  oder  grünen  Fleck  charakterisiert,  der  vor  den  Papilla  vallato 
beginnend  den  Zungenrücken  einnimmt,  die  Zungenspitze 
ränder  aber  frei  läßt.  Der  Fleck  ist  meist  symmetrisch  entwickdt,  sehe 
einseitig.  Blegvad  vergleicht  das  Aussehen  der  schwarzen  Haarzung 
sehr  passend  mit  dem  nassen  Fell  eines  Hundes. 


Tierische  Parasiten  in  den  oberen  Luftwegen. 
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In  zahlreichen  Fällen  findet  man  die  Veränderung  als  zufälligen 
Nebenbefund,  in  anderen  sollen  Beschwerden,  wie  Parästhesien,  Schmerzen, 
Secretionsanomalien , Hypo-,  Hyper-  uud  Parageusien  und  Fötor  durch  die 
^Krankheit  hervorgerufen  sein.  Unzweifelhaft  geht  aus  den  mitgeteilten 
Beobachtungen  hervor,  daß  gewisse  Erkrankungen,  wie  Syphilis  und 
Störungen  der  Digestion,  die  oft  Affektionen  der  Mundhöhle  mit  sich  bringen, 
als  prädisponierende  Momente  zu  betrachten  sind,  auch  Alkohol  und 
Tabak  spielen  eine  gewisse  Rolle,  wie  auch  in  dem  häufigeren  Auftreten 
der  Störung  beim  männlichen  Geschlecht  zum  Ausdruck  kommt. 

Die  Diagnose  ist  immer  leicht,  wenn  man  nur  einmal  eine  Beschreibung 
des  Bildes  gelesen  hat. 

Die  Therapie  sollte  sich  vor  allen  eingreifenden  Maßnahmen  fernhalten, 
Abkratzungen  mit  dem  scharfen  Löffel,  Ätzmittel,  wie  Chromsäure  und 
Arg.  nitr.,  wirken  nur  als  Reize.  Behandlung  des  Grundleidens  und  Aus- 
spülungen des  Mundes  mit  Wasserstoffsuperoxyd  genügen  vollständig,  dazu 
muß  man  die  Patienten,  die  mitunter  durch  die  dunkle  Färbung  sehr  be- 
ängstigt sind,  auf  die  Harmlosigkeit  des  Leidens  und  auf  die  leichte  Reci- 
divierbarkeit  aufmerksam  machen. 


TV.  Tierische  Parasiten  in  den  oberen  Luftwegen. 


Infusorien  werden  hier  und  da  in  den  oberen  Luftwegen  angetroffen. 
B.  Feänkel  erwähnt  das  Vorkommen  von  Cercomonasarten,  häufiger 
beobachtet  man  lebende  Tiere  in  den  oberen  Luftwegen;  das  Eindringen 
derselben  erfolgt  entweder  von  außen  oder  vom  Magen-Darmkanal  aus 
durch  Erbrechen.  B.  Frankel  erwähnt  Skolopender  und  Ohrwürmer 
(Forficulae)  in  der  Nase;  erstere  sollen  sich  gern  in  den  Stirnhöhlen  an- 
' siedeln,  wo  sie  sich  jahrelang  von  den  Sekreten  nähren  können. 

Barwinski  teilt  einen  Fall  mit,  bei  dem  ein  vier  Jahre  dauernder  eitriger  Nasen- 
V katarrh  aufhörte,  nachdem  ein  lebender  Skolopender  ausgeschneuzt  worden  war.  Mit 
i dem  Schnupfen  verschwand  auch  eine  Neurasthenie. 

. Analoge  FäUe  haben  auch  Castelli,  Leeevre,  Scoutetten  und  Schäfer 
beobachtet.  Moritz  Schmidt  teilt  zwei  Fälle  mit,  bei  denen  ein  lebender 
' Skolopender  aus  der  Nase  resp.  aus  dem  Nasenrachen  herausbefördert 
wurde.  Am  häufigsten  wird  das  Vorkommen  von  Dipterenlarven  er- 
wähnt; Musca  vomitoria  und  carnaria  legen  mit  Vorliebe  ihre  Eier  in 
' die  Nase  von  schlafenden  Menschen.  Auch  Östruslarven,  die  sich  häufig 
in  den  Nasen  von  Rehen  und  Hirschen  finden,  sind  bei  Menschen  be- 
obachtet worden. 


Die  Erscheinungen,  welche  die  Tiere  in  der  Nase  hervorrufen,  bestehen 
in  verschiedenen  lokalisierten  Schmerzen.  Der  Charakter  derselben  unter- 
' scheidet  sich  nicht  wesenthch  von  dem  bei  anderen  Nasenerkrankungen, 
meist  ist  der  Schmerz  nur  ein  sehr  hochgradiger , bisweilen  klagen  die 
^ Kranken  über  das  Gefühl  eines  sich  in  der  Nase  bewegenden,  zum  Nießen 
reizenden  Körpers.  Die  Entzündung  kann  sich  von  der  Nase  aus  bis  in 
den  Nasenrachen,  nach  vorn  bis  auf  die  Gesichtshaut  und  bis  in  die  Neben- 
höhlen hinein  erstrecken.  Das  Sekret  ist  häufig  mit  Blut  gemischt,  meist 
stark  eitrig.  Die  Dauer  des  Aufenthalts  der  Fhegenlarven  übersteigt  fast 
me  vierzehn  Tage,  so  lange,  wie  die  Larven  zu  ihrer  Entwicklung  brauchen, 
ehe  sie  sich  verpuppen. 
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Die  Diagnose  ist  nach  Reinigung  der  Nase  bei  Larven  sehr  leicht,  weil 
sie  sich  ständig  bewegen.  Die  Tiere  in  den  Nebenhöhlen  werden  wolil 
in  den  meisten  Fällen  bis  zu  ihrem  Abgang  unerkannt  bleiben.  Die  An- 
wesenheit von  Larven  in  der  Nase  und  ihren  Nebenhöhlen  ist  nicht  immer 
gleichgültig,  da  sie  zu  jahrelangem,  auch  allgemeinem  Kranksein  Anlaß 
geben  können.  Die  Entfernung  der  Larven  aus  der  Nase  kann  entweder 
mittels  Spritze  durch  Flüssigkeitsstrahl  versucht  werden  oder  mechanisch 
mittels  Zange  und  Löffel.  Letzteres  am  besten  nach  Einatmung  von  Chloro- 
form, das  die  Tiere  sehr  schnell  betäubt. 

Auch  in  den  Tonsillen  kommen  Parasiten,  wenn  auch  selten,  vor.  So 
beschreiben  Dupuytren  und  Devaine  derartige  Fälle;  bei  dem  erstereri 
handelte  es  sich  um  eine  Hydatidenblase,  bei  dem  letzteren  um  einen 
Trichocephalus. 

Blutegel  sind  in  der  Nase  sehr  selten  geworden,  seitdem  sie  nicht  mehr 
bei  angeblichen  oder  wirklichen  Gehirnentzündungen  daselbst  angesetzt 
werden.  Im  Kehlkopf  und  im  Schlunde  dagegen  werden  sie  in  Gegenden, 
in  denen  sie  im  Wasser  verkommen,  nicht  gerade  selten  gefunden.  Mit  dem 
Trinkwasser  werden  sie  geschluckt  und  beißen  sich  dann  im  Kehlkopf 
oder  am  Kehlkopfeingang  fest.  Guy  de  Chauliac  erzählt,  daß  Halyabbas, 
(gestorben  994  n.  Chr. , in  Persien)  ihr  Vorkommen  im  Halse  schon  be- 
obachtet und  geraten  habe,  sie  mit  Pinzetten  herauszuholen.  Seifert  hat 
einen  von  Dietrich  beobachteten  Fall  beschrieben  und  abgebildet.  In 
Spanien,  Griechenland,  Ungarn  und  Rußland  werden  Blutegel  öfter  im  Halse 
gefunden.  Da  dieselben  das  Salz  sehr  schlecht  vertragen,  so  ist  die  einfachste 
Behandlung,  sie  mit  Salzwasser  auszuspritzen,  dann  lassen  sie  los,  und  man 
kann  sie  leicht  mit  einer  gut  fassenden  Zange  herausholen. 

Für  die  Trichinen  sind  die  Kehlkopfmuskeln  ein  Liebhngssitz. 
Stephan  Mackenzie  berichtet  über  einen  Fall,  der,  unter  dem  Bilde  einer 
Angina  Ludovici  verlaufend,  erst  nach  dem  Tode  diagnostiziert  worden  war. 
Das  typische  Bild  der  allgemeinen  Erkrankung,  das  schwere  typhöse  Dar- 
niederliegen, der  gedunsene  Kopf  und  die  Schmerzhaftigkeit  der  eigentüm- 
lich harten,  willkürlichen  Muskeln  wird  jedem,  der  einen  solchen  Fall  einmal 
gesehen  hat,  die  Diagnose  der  Halserkrankung  leicht  machen.  Auch  ein- 
gekapselte Trichinen  im  Kehlkopf  sind  von  verschiedenen  Seiten  beschrieben 
worden. 

Spulwürmer  geraten  durch  Erbrechen  oder  durch  Überwandern  aus  dem 
Magen  mitunter  in  den  Kehlkopf  und  haben  schon  wiederholt  Anlaß  zur 
Erstickung  gegeben.  Auch  Echinokokkusblasen  finden  sich,  wenn  auch 
selten,  in  den  oberen  Luftwegen. 


17.  Die  Verletzung  eil,  Wimdeii,  Brüche  der  Knorpel 

lind  Kiiocheii. 

1.  Die  Verletzungen  der  Nase  und  des  Nasenracliens. 

Die  Verletzungen  der  äußeren  Nase  sind  meistens  dureh  Einwirkung  einer 
stumpfen  Gewalt  herbeigeführt.  Schnittwunden  gehören  zu  den  selteneren 
Vorkommnissen,  nur  bei  Studenten  infolge  von  Schlägermensuren  kommen 
dieselben  öfter  zur  Beobachtung.  Häufiger  werden  Bißwunden  durch  Tiere 
und  Menschen  beobachtet.  Die  Behandlung  der  Verletzungen  muß  nach  den 
'Prinzipien  der  Chirurgie  ausgeführt  werden.  Sie  ist  eine  verschiedene,  je 
nachdem  es  sich  um  einfache  Kontusionen,  um  Brüche  oder  um  Stich-  und 

■ Schnittwunden  handelt. 

Die  äußere  stumpfe  Gewalt  besteht  in  der  Regel  in  einem  Fall  auf  einen 
harten  Gegenstand  oder  einem  Schlag  mit  der  Faust  oder  einem  In- 
strument. Auch  durch  die  Faust  können  schwere  Verletzungen  an  der 
äußeren  Nase  hervorgerufen  werden.  Man  beobachtet  nicht  selten  Frak- 
turen der  Nasenbeine,  seltener  der  Processus  nasales  des  Oberkiefers, 
i die  beide  fast  regelmäßig  mit  Brüchen  der  Nasenscheidewand  gleich- 
t zeitig  auftreten.  Bei  den  Verbiegungen  und  Brüchen  des  Septum  kommt 
es  nach  Zuckerkandl  darauf  an,  wie  die  knöcherne  Lamina  per- 
>■  pendicularis  des  Siebbeins  sich  zu  den  Nasenbeinen  verhält.  Sie  geht  in 
vielen  Fällen  nur  bis  an  dieselben  heran,  in  anderen  reicht  sie  bis  an  ihre 
'Mitte,  in  anderen  endlich  bis  an  die  vordere  Grenze.  Im  letzteren  Fall 
' wrd  die  senkrechte  Platte  des  Siebbeins  durch  eine  die  Nasenbeine  treffende 
» Gewalt  naturgemäß  mehr  in  Mitleidenschaft  gezogen  als  bei  den  zuerst  ge- 
nannten, wenn  sie  die  Ossa  nasaha  nur  erreicht  oder  nur  bis  zu  ihrer  Mitte 
I sich  erstreckt.  Es  wäre  interessant,  dieses  Verhältnis  bei  Schädeln  wilder 
Völkerschaften  zu  untersuchen,  vielleicht  heße  sich  dadurch  eine  Erklärung 
' für  das  seltene  Vorkommen  der  Verbiegungen  des  Septum  bei  den  niedriger 
: stehenden  Rassen  herleiten,  denn  an  einer  Einwirkung  äußerer  Gewalt 
dürfte  es  auch  bei  den  wilden  Völkerschaften  nicht  fehlen.  Bei  Europäern 
findet  man,  wie  Potiquet,  Bergeat  und  andere  bemerken,  in  den  seltensten 
Fällen  ein  genau  in  der  Mittelhnie  stehendes,  gerades  Septum,  während  bei 

■ den  wilden  Völkerschaften  und  den  anthropoiden  Affen  die  gerade  Nasen- 
scheidewand die  Regel  bildet.  Stier  hat  an  europäischen  Schädeln  eine 
gerade  Scheidewand  in  31,  bei  den  außereuropäischen  in  100  Proz.  gefunden. 

• Xach  PoTiQTJET  soUen  mißgestaltete  Scheidewände  bei  den  Negern  überhaupt 
nicht  Vorkommen.  In  der  Regel  reicht  bei  den  Europäern  die  Lamina 
' perpendicularis  ossea  nur  wenig  unter  die  Nasenbeine  herunter.  Daher 
kommt  es,  daß  meist  nur  die  knorpelige  Scheidewand,  teils  in  senkrechten, 
teils  in  wagerechten  Rissen  oder  Sprüngen  bricht.  In  manchen  Fällen  kann 
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man  diese  Art  der  Entstehung  durch  eine  Infraktion  oder  Callusbildung  in 
dem  unteren  Rande  der  Nasenbeine  noch  nachweisen. 

Kommt  man  zu  frischen  Verletzungen  der  Nase,  so  findet  man, 
wie  wir  S.  238  gesehen  haben,  die  Nasenhöhle  durch  ein  Haematom  ver- 
legt. Man  wird  zunächst  mit  Ruhe  und  Eis  behandeln;  sobald  der  Ein- 
blick in  die  Nase  möglich  ist,  soll  man  versuchen,  eventuell  in  Narkose, 
die  verbogenen  Knorpel  oder  Knochen  durch  Zug  an  der  Nasenspitze  und 
mit  einem  Elevatorium  oder  durch  Einlegen  von  Jodoformgaze-  oder  Derma- 
tolgazestreifen in  die  richtige  Lage  zurückzubringen  und  einige  Tage  in 
derselben  zu  erhalten.  Die  Gazestreifen  besitzen  unzweifelhaft  einen  Vorzug 
vor  den  Stützen  aus  Elfenbein,  Kautschuk  oder  Celluloid,  da  sich  die  letz- 
teren schwerer  in  der  Lage  erhalten  lassen  und  keine  antiseptische  Wirkung 
besitzen  wie  die  Gaze.  Man  muß  die  Streifen  alle  zwei  Tage  wechseln, 
kann  sie  aber  meistens  nach  4 — 5 Tagen  weglassen,  da  die  Bruckstücke 
dann  gewöhnlich  die  gewünschte  Lage  beibehalten.  Bei  Depression  der 
Nasenbeine  und  der  Ossa  nasalia  ist  die  Reposition  der  dislozierten  Knochen- 
stücke mitunter  durch  die  mit  langen  Branchen  versehenen  Specula  für 
die  mittlere  Rhinoskopie  bequem  ausführbar.  Man  kann  zu  diesem  Zweck 
entweder  lokale  Anästhesie  oder  Chloroformnarkose  an  wenden.  Schon 

HrppOKRATES  hat  nach  Baldewein  bei  Brüchen  der  Scheidewand  empfohlen, 
die  Knorpel  mittels  der  eingeführten  Finger  möglichst  lange  in  der  richtigen 
Lage  zu  erhalten;  auch  er  bemerkt  schon,  daß  die  Bruchstücke  meist  nur 
geringe  Neigung  haben,  sich  wieder  zu  verschieben.  Bekommt  man  geheilte 
Fälle  von  Nasenscheidewandfrakturen  zur  Behandlung,  bei  denen  stärkere 
Verbiegungen  entstanden  sind,  so  muß  man  dieselben  nach  den  S.  487  zu 
besprechenden  Methoden  behandeln. 

Schußverletzungen  kommen  nicht  ganz  selten  vor,  Schüsse  in  die  Nase 
und  den  Gaumen  sind  indessen  in  der  Regel  durch  die  gleichzeitige  Zer- 
sphtterung  des  Schädels  tödlich.  Bei  den  am  Leben  Gebliebenen  sind  häufig 
die  Nebenhöhlen  mit  verletzt;  nicht  ganz  selten  bleiben  die  Projektile  in 
denselben  hegen.  Peyser  hat  einen  Fall  beobachet,  bei  dem  eine  Revolver- 
kugel in  der  Nasenscheidewand  stecken  geblieben  war,  wie  sich  im  Röntgen- 
bilde zeigte.  Das  Geschoß  war  eingeheilt,  Patient  vollständig  gesund.  Wie 
sich  die  Verhältnisse  bei  den  neuen  Schußwaffen  gestalten  werden,  ist  bisher 
nicht  zu  übersehen.  Im  Kriege  1870/71  kamen  61  Fälle  von  Schuß- 
verletzungen der  oberen  Luftwege  zur  Beobachtung  mit  34  Todesfällen, 
darunter  43  auf  den  Kehlkopf  allein  beschränkte  mit  23  Todesfällen,  die 
fast  alle  durch  ödem  verursacht  waren.  Man  muß  es  sich  deshalb  zur 
Regel  machen,  frühzeitig  zu  tracheotomieren.  In  einer  ganzen  Reihe  von 
Fällen  verweilten  die  Kugeln  lange  Zeit  an  verborgenen  Stellen  der  Nase 
oder  deren  Nachbarschaft;  sie  kamen  erst  nach  Jahren  zum  Vorschein,  wie 
es  unter  anderen  auch  Fauvel  beschrieben  hat.  Durch  die  Röntgenunter- 
suchung wird  man  in  derartigen  Fällen  jetzt  regelmäßig  ohne  Schwierigkeit 
den  Sitz  des  Geschosses  feststellen  können. 

Verletzungen  der  Zunge  durch  äußere  Gewalt  kommen  nicht  gerade  häufig 
zur  Beobachtung,  mitunter  findet  man  durch  Spielbälle  entwurzelte  Zähne 
in  der  Zungensubstanz,  wie  Evans  es  beobachtete.  Bißwunden  der  Zunge 
finden  sich  häufiger,  meist  durch  Krampfanfälle  hervorgerufen. 

Herausgeber  hatte  Gelegenheit,  zweimal  Zungenverletzungen  zu  beobachten,  m 
einem  Fall  hatte  ein  Papagei  beim  Spielen  die  Zunge  vollständig  durchbissen,  m eineni 
zweiten  Falle  war  bei  einer  ungeschickten  Zahnextraktion  an  einem  nar  ’O  isit  r 
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Patienten  mittels  der  Zahnzange  eine  perforierende  Quetsch-  und  Rißwunde  an  der 
Zunge  entstanden.  In  beiden  Fällen  war  anfangs  eine  sehr  heftige  Blutung  vorhanden; 
die  Heilung  erfolgte  unter  Anwendung  eines  desinfizierenden  Mundwassers  glatt  und 
ohne  Störung. 

Die  Verletzungen  des  Nasenrachens  durch  äußere  Gewalt  sind  selten,  höch- 
stens daß  bei  einem  Fall  das  Ende  eines  Stockes  oder  Regenschirms  durch 
den  Gaumen  hindurch  gestoßen  wird  und  danach  in  dem  Cavum  eine  Wunde 
liinterläßt. 

In  e'nem  vom  Herausgeber  beobachteten  Fall  war  durch  einen  Stoß  das  Mund- 
stück einer  Kindertrompete  einem  Knaben  durch  das  Velum  palatinum  in  den  Nasen- 
rachen gedrungen  und  hatte  dort  am  Rachendach  und  der  hinteren  Pharynxwand  eine 
stark  blutende  Rißwunde  der  Schleimhaut  hervorgerufen,  die  nach  kurzer  Zeit  ausheilte. 

Tratjtmann  hat  angegeben,  daß  infolge  von  Verletzungen  des  Nasen- 
rachens beim  Katheterisieren  Emphysem  entstehen  könne;  dieselbe  Er- 
scheinung ist  auch  im  Anschluß  an  anderweitige  Wunden  beobachtet  worden. 
Bei  all  diesen  Traumen  am  harten  oder  weichen  Gaumen  und  am  Nasen- 
rachen muß  man  auf  eine  primäre  Naht  wegen  der  Quetschung  der  Wund- 
ränder verzichten.  Später,  während  der  Heilung  oder  nach  Eintritt  der- 
selben muß  man  aber  Perforationsöffnungen  sekundär  schließen. 

Die  Wunden  im  Rachen  infolge  von  chirurgischen  Eingriffen  rufen 
meist  nur  dann  bedenkhche  Blutungen  hervor,  wenn  sie  Zweige  der  Pharyn- 
gea  ascendens  treffen,  besonders  in  der  Gegend  der  Recessus  pharyngei, 
die  nur  schwer  beim  Tamponnement  zu  komprimieren  sind.  Die  großen 
Gefäße,  besonders  die  Carotis  liegen,  wie  wir  S.  23  gesehen  haben,  so  weit 
von  der  Schleimhaut  entfernt,  daß  ihre  Verletzung  nicht  zu  befürchten  ist, 
es  sei  denn,  daß  ein  abnormer  Verlauf,  der  sich  durch  abnorme  Pulsationen 
im  Rachen  bemerkbar  macht,  vorhanden  ist.  Stärkere  Blutungen  nach  der 
Operation  adenoider  Vegetationen  oder  nach  der  Tonsillotomie  kommen  nur 
selten  zur  Beobachtung.  Treten  dieselben  auf,  so  muß  man  sie  nach  den 
im  Kapitel  24  Blutungen  aufzuführenden  Prinzipien  behandeln. 


fj.  Die  Verletzimgen  des  Kehlkopfs  und  der  Luftröhre. 

Schnittverletzungen  im  Halse  kommen  hauptsächlich  nach  Selbstmord- 
versuchen vor.  Uber  dem  Zungenbein  sind  dieselben  nie  so  tief,  daß  sie 
die  Schlundhöhle  eröffnen,  weil  der  Schnitt  fast  regelmäßig  die  dicke  Muskel- 
scliicht  der  Zunge  trifft.  Dicht  unter  dem  Zungenbein  aber,  in  der  Mem- 
brana thyreohyoidea,  dringt  er  nicht  selten  bis  in  den  Pha.rynx,  wo- 
bei gewöhnlich  auch  der  Kehldeckel  verletzt  wird,  der  bisweilen  halb 
durchschnitten  in  die  Wunde  hinein  hängt  und  Anlaß  zur  Erstickung  geben 
kann,  ebenso  wie  Stücke  der  angeschnittenen  Santorinschen  oder  Arytknorpel. 
Durch  den  Schildknorpel  dringen  die  Schnittwunden  nur  selten,  dagegen 
findet  sich  bei  tiefer  sitzenden  Verletzungen  öfter  eine  Eröffnung  der  Kehl- 
kopfhöhle in  dem  Ligamentum  conoides. 

Die  Luftröhre  wird  häufig  dicht  unter  dem  Ringknorpel  an-  oder  durch- 
geschnitten. Eine  vollständige  Ablösung  der  Trachea  vom  Kehlkopf 
kommt  dabei  nicht  selten  zur  Beobachtung.  In  anderen  Fällen  bleibt  an 
der  hinteren  Luftröhrenwand  eine  Schleimhautbrücke  stehen,  welche  die 
Verbindung  zwischen  Larynx  und  Trachea  herstellt.  Da  bei  einem  Selbst- 
mord der  Schnitt  fast  immer  von  vorn  geführt  wird,  so  werden  sehr  selten 
großen  Halsgefäße  verletzt;  aber  auch  aus  den  kleineren  können 
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recht  gefährliche  Blutungen  zustande  kommen.  Bekommt  man  derartige  | 
Verletzungen  frisch  zu  Gesicht,  so  muß  man  zunächst  blutende  Gefäße i 
unterbinden  oder  umstechen  und  die  Nähte  möglichst  so  anlegen,  daß  duj 
getrennten  Teile  in  der  richtigen  Lage  wieder  vereinigt  werden.  Bei  queren 
Wunden  ist  es  nötig,  den  Kopf  nach  vornübergeneigt  zu  fixieren;  ist  der' 
Larynx  eröffnet,  so  wird  man  die  Ernährung  in  den  ersten  Tagen  per 
rectum  oder  durch  eine  in  die  Speiseröhre  eingeführte  Dauersonde  vornehmen 
müssen.  Erst  nach  einigen  Tagen  kann  man  teelöffelweise  flüssige  Nahrung 
erlauben,  am  besten  eignet  sich  dazu  frisch  sterilisierte  Milch,  weil  man 
bei  ihr  gleich  sehen  kann,  falls  ein  Abfluß  durch  die  Wunde  erfolgt. 

Eine  nach  verschiedenen  Richtungen  interessante  Schnittverletzung  des  Kehlkopfs 
konnte  Herausgeber  bei  einem  16  jährigen  Mädchen  beobachten,  die  auf  der  Landstraße 
überfallen  war;  nach  Ausführung  eines  Sittlichkeitsverbrechens  wurde  demselben  der 
Hals  durchschnitten  und  die  anscheinend  Leblose  in  den  Chausseegraben  geworfen. 
Wenige  Augenblicke  später  zufällig  des  Weges  kommende  Menschen  fanden  die  Schwer- 
verletzte, brachten  sie  in  ein  nicht  weit  entferntes  Krankenhaus,  woselbst  sofort  eine 
Trachealkanüle  eingelegt  und  die  Wunde  vernäht  wurde.  Patientin  blieb  am  Leben, 
es  bildete  sich  aber  ein  vollständiger  Verschluß  des  Kehlkopfs  und  eine  Tracheooesopha- 
gealfistel  aus.  Durch  mehrere  in  der  Königl.  chirurgischen  Klinik  zu  Berlin  aus- 
geführte Plastiken  gelang  es,  die  Fistel  zu  schließen  und  ein  Kehlkopflumen  wieder- 
herzustellen, das  aber  so  eng  war,  daß  es  die  Atmung  auf  dem  natürhchen  Wege  nicht 
zuließ.  Lange  Zeit  fortgesetzte  Dilatationsversuche  blieben  erfolglos.  Nachdem  die 
Fistel  etwa  zwei  Jahre  lang  geschlossen  geblieben  war,  ging  sie  ohne  nachweisbare  Ur- 
sache wieder  auf,  so  daß  genossene  Flüssigkeiten  neben  der  Trachealkanüle  wieder  nach 
außen  abflossen.  Patientin  war  durch  diese  Verschlechterung  ihres  Zustandes  so  depri- 
miert, daß  sie  einen  Selbstmordversuch  durch  Leuchtgas  vomahm;  sie  wurde  fast  leb- 
los aufgefunden,  durch  Sauerstoff  und  künstliche  Atmung  gelang  es  aber,  sie  wieder  ins 
Leben  zurückzurufen.  Um  den  Zustand  erträglich  zu  gestalten,  wurde  der  Patientin 
die  Totalexstirpation  des  Kehlkopfs  vorgeschlagen,  die  auch  zur  Ausführung  gelangte. 
Patientin  ist  seitdem  in  einem  leidlichen  Zustand;  die  Speiseröhrenfistel  ist  geschlossen 
und  eine  Pseudostimme  hat  sich  gebildet.  Die  Untersuchung  des  extirpierten  Kehl- 
kopfs ergab  eine  Verletzung  der  Membrana  thyreocricoidea  und  des  Ligamentum 
conoides.  Die  Schildknorpelplatte  war  vollständig  verloren  gegangen,  offenbar  war  die- 
selbe durchschnitten  worden,  die  beiden  Fragmente  waren  dann  durch  eine  Perichon- 
dritis  nekrotisch  geworden  und  ausgestoßen.  Die  beiden  Aryknorpel  waren  infolge- 
dessen nach  vornüber  gesunken,  die  Stimmlippen  unbeweglich  in  Juxtapposition. 

Ebenso  wie  in  diesem  mitgeteilten  Fall  kommt  es  häufig  trotz  aller 
Vorsicht  im  Verlauf  der  Heilung  zur  Ausbildung  einer  mehr  oder  weniger 
ausgebildeten  Narbe  oder  Membran,  welche  eine  Stenose  oder  einen  voll- 
ständigen Abschluß  herbeiführen  kann  (über  Behandlung  der  Stenose  siehe 
nächstes  Kapitel  S.  500  ff.). 

Kleinere  Wunden,  namentlich  die  Stichverletzungen,  führen  seltener 
zu  Blutungen,  haben  aber  öfter  Emphysem  des  Unterhautbindegewebes 
zur  Folge,  wenn  der  Stich  die  Luftröhre  oder  den  Kehlkopf  trifft. 

ScHJiiDT  sah  nach  der  Operation  eines  weit  vom  an  der  Stimmlippe  sitzenden 
Polypen  mit  dem  Messer  ein  starkes  Emphysem  infolge  der  Verletzung  der  Membrana 
thyreocricoidea.  Der  Fall  kam  zur  Heilung.  Herausgeber  beobachtete  nach  einem 
endolaryngealen  Eingriff  mittels  Doppelcurette  bei  einem  an  multiplen  Kehlkopf papil- 
lomen  leidenden  Kinde  ein  sehr  rasch  fortschreitendes  Emphysem,  das  zu  Pneumotho- 
rax, Kollaps  der  Lungen  und  trotz  Tracheotomie  zum  Exitus  führte. 

Die  Hauptgefahr  bei  den  kleinen  Stichverletzungen  liegt  in  dem  Ein- 
fließen des  Blutes  in  die  Luftröhre  und  dadurch  bedingte  Erstickung. 
Bei  Verletzung  der  größeren  Gefäße  muß  man  vor  allen  Dingen  die  Unter- 
bindung an  Ort  und  Stelle  oder  am  Ort  der  Wahl  vornehmen.  In  den 
meisten  Fällen  aber  wird  eine  Verletzung  der  großen  Gefäße  so  schnell  zum 
Tode  führen,  daß  jede  Hilfe  zu  spät  kommt. 
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Kann  man  die  blutende  Stelle  nicht  gleich  erreichen  und  fließt  Blut 
in  die  Luftröhre;  so  muß  man  die  Tracheotomie  ausführen  und  eine  Tam- 
ponkanüle einlegen  oder  den  Kehlkopf  und  die  Luftröhre  oberhalb  der 
Kanüle  durch  Jodoformgazetampons  oder  aseptische  • Schwämme  fest  aus- 
stopfen. Am  besten  ist  es,  in  derartigen  Fällen  den  unteren  Abschnitt  des 
Kehlkopfs  und  den  oberen  Teil  der  Luftröhre  vor  Einführung  der  Kanüle 
von  der  Trachealwunde  aus  fest  zu  tamponieren  und  das  Ende  des 
Gazestreifens  neben  der  Kanüle  zwecks  leichterer  Entfernung  des  *Tampons 
nach  außen  zu  führen. 

Eine  vollständige  Durchschneidung  der  Speiseröhre  wird  kaum  verkommen, 
da  bei  so  tiefen  Schnitten  wohl  immer  die  großen  Gefäße  verletzt  und  da- 
durch der  Tod  herbeigeführt  sein  wird.  Angeschnitten  wird  sie  aber  häu- 
figer; von  der  Naht  des  angeschnittenen  Oesophagus  werden  günstige  Er- 
folge beobachtet. 

Schußverletzungen  des  Kehlkopfs  und  der  Luftröhre  gehören,  wie  wir  oben 
gesehen,  zu  den  seltenen  Vorkommnissen. 

Herausgeber  hat  im  letzten  Jahr  zufällig  zwei  Fälle  von  Schuß  Verletzungen  be- 
obachtet; bei  dem  einen  war  beim  Reinigen  eines  Teschings  der  Schuß  losgegangen,  die 
kleine  Kugel  war  gegen  eine  Metallbadewanne  geflogen,  von  dieser  recochettiert  und 
dem  Schützen  in  die  vordere  Wand  der  Luftröhre  eingedrungen  und  an  der  linken 
Seitenwand  herausgegangen.  Die  Wunde  heilte  ohne  jede  Störung,  nur  blieb  eine  links- 
; seitige  Recurrenslähmung,  offenbar  infolge  von  direkter  Verletzung  des  Nerven,  zurück, 
ln  dem  zweiten  Fall  war  einem  russischen  Offizier  von  hinten  ein  Schuß  in  den  Hals 
mit  einer  Browningpistole  beigebracht  worden;  der  Schuß  hatte  den  Kehlkopf  gequetscht 
und  hinterließ  gleichfalls  eine  linksseitige  Recurrenslähmung. 

Äußere  Verletzungen  des  Kehlkopfs  durch  stumpfe  Gewalt  kommen  nicht 
-so  selten  vor,  wie  allgemein  angenommen,  wenn  auch  die  Angaben  von 
UA.RBUTHNOT  Lane,  der  Verletzungen  der  Kehlkopfknorpel  in  9 Proz.  der 
! in  Guy’s  Hospital  sezierten  Leichen  gefunden  hat,  bei  uns  nicht  als  zu- 
' treffend  anerkannt  werden  können.  Die  stumpfe  Gewalt  kann  entweder  eine 
;einfache  Erschütterung  des  Kehlkopfs  (Commotio,  Shok)  hervor- 
; rufen,  die  allerdings  von  den  meisten  Autoren  als  zu  Recht  bestehend  nicht 
anerkannt  wird.  Daß  dieselbe  aber  trotzdem  zustande  kommen  könne,  geht 
aus  den  von  Hopmann  zusammengestellten  Fällen  hervor,  bei  denen  naeh 
Traumen  des  Kehlkopfs  der  Tod  eintrat,  ohne  daß  schwerere  Verletzungen 
;an  den  Kehlkopfknorpeln  oder  der  Kehlkopfschleimhaut  bei  der  Sektion 
festgestellt  werden  konnten.  Für  das  Zustandekommen  der  Shokwirkung 
: spricht  nach  Hopmann,  ,,daß  bei  einzelnen  besonders  reizbaren  Personen 
ein  verhältnismäßig  schwacher  Druck  in  der  seitlichen  Halsgegend  oder 
gegen  Kehlkopf  und  Luftröhre  genügt,  um  Ohnmachtsanwandlungen,  selbst 
schwache  Konvulsionen  hervorzurufen.  Auch  die  Zustände,  welche  Charcot 
zuerst  als  Kehlkopf  sch  windel,  Ictus  laryngis,  beschrieben  hat,  weisen 
auf  die  Möglichkeit  einer  Commotio  traumatica,  besonders  bei  nervös 
belasteten  Individuen  hin.“ 

Die  stumpfe  Gewalt  besteht  meistens  in  Zusammenpressen  mit  der 
Hand,  mit  Instrumenten,  Strangulieren  mit  Stricken  oder  Bändern,  zu- 
"^drehten  Schürzen  usw.  In  anderen  Fällen  schlägt  der  Kranke  auf 
barte  Gegenstände  mit  dem  Halse  auf.  Kratzeisen,  Tischdecken,  Stuhl- 
lehnen, Scheuereimer  erfreuen  sich  einer  besonderen  Beliebtheit.  Auch 
Fußtritte  gegen  den  Hals,  Faustschläge  und  Huf  Schläge  kommen  als  Ur- 
sachen in  Betracht.  Im  allgemeinen  ist  die  Verletzung  des  Kehlkopfs  und 
ier  Luftröhre  bei  derartigen  Traumen  relativ  selten,  da  die  anatomisehen 
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Verhältnisse,  namentlich  der  stark  vorsjn-ingende  Unterkiefer,  den  HaLs- 
organen  einen  relativ  großen  Schutz  gewähren.  Dazu  kommt,  daß  das 
Knorpelskelett  des  Kehlkopfs  selbst  infolge  seiner  Elastizität  nur  eine  relativ 
geringe  Neigung  zu  Frakturen  und  Infraktionen  besitzt.  Durch  zahlreiche 
experimentelle  Versuche  an  Leichen,  so  von  Schnitzler,  Scheff,  Masucci, 
ZiLGEN,  ScHEiER,  MiTRY  u.  a.  ist  CS  bestätigt  worden,  daß  die  Kehlkopf- 
knorpel bei  jugendlichen  Individuen  eine  große  Widerstandsfähigkeit  be- 
sitzen. In  vorgeschritteneren  Jahren  tritt  regelmäßig  eine  Verkalkung 
oder  eine  Ossifikation  des  Larynxskeletts  ein,  die  eine  größere  Brüchig- 
keit desselben  verursacht. 

Die  Einwirkung  der  stumiifen  Gewalt  kann  verschiedene  Folgezu- 
stände bedingen.  In  einer  Reihe  von  Fällen  kommt  es  ohne  Kontinuitäts- 
trennung  zu  einer  Kehlkopfkontusion,  die  durch  Blutextravasate  ini 
Unterhautzellgewebe,  in  der  Muskulatur  und  der  Schleimhaut  charakterisiert 
ist.  Während  man  früher  in  derartigen  Fällen  kleine  Kontinuitätstrennungen 
in  den  Knorpeln,  die  sich  den  gewöhnlichen  Untersuchungsmethoden,  der 
Inspektion  und  der  Palpation,  infolge  der  Geringfügigkeit  der  Verschiebungen 
entzogen,  nicht  nachweisen  konnte,  kann  man  heute  durch  Zuhilfenahme 
der  Röntgenstrahlen  mitunter  selbst  geringere  Knorpelverletzungen  bei 
Aufnahmen  in  verschiedenen  Durchmessern  feststeUen.  Trotzdem  müssen 
war  es  als  sicher  annehmen,  daß  Quetschungen  des  Kehlkopfs  ohne 
Skelettverletzungen,  wenn  auch  seltener  als  früher  angenommen,  ver- 
kommen. 

Reine  Luxationen  kommen  selten  vor,  sie  sind  aber  von  Hopmann  und 
Braun  als  sicher  beobachtet  beschrieben  worden.  Die  Richtung  der  Kehl- 
kopfbrüche ist  fast  immer  eine  senkrechte,  selten  eine  sternförmige,  letztere 
entsteht  meist  nur  infolge  von  großer  Gewalt,  z.  B.  durch  Überfahren.  In 
einer  Reihe  von  Fällen  kommt  es  nur  zu  einer  Infraktion  der  Knorpel. 

Herausgeber  beobachtete  einen  Fall,  bei  dem  durch  Fußtritt  auf  den.  Hals 
eine  Einknickung  des  Schildknorpels  und  des  Ringes  des  Ringknorpels  zustande  ge^ 
kommen  ist.  Infolgedessen  war  die  Entfernung  zwischen  der  vorderen  Kommissur  imd 
den  Arytknorpeln  verringert,  eine  Spannung  der  Stimmlippen  unmöglich  und  die  Ab- 
duktion derselben  beschränkt. 

Der  häufigste  Bruch  findet  sich  am  Schildknorpel,  bei  dem  mit 
Vorliebe  eine  Absprengung  der  oberen  Hörner  zustande  kommt.  Seltene! 
kommt  es  zu  einer  Fraktur  der  Schildknorpelplatte.  An  zweiter  Stelle 
kommen  kombinierte  Brüche  mehrerer  Knorpel,  dann  erst  die 
turen  des  Ringknorpels.  Die  letzteren  scheinen  besonders  gefährlich 
denn  nach  einer  von  Durham  zusammengestellten  Statistik  starben  88  Proz 
von  62  Fällen,  nach  Harris  30  Proz.  der  von  ihm  beobachteten  Fälle. 

Die  Erscheinungen  der  Kehlkopfbrüche  bestehen  hauptsächlich  in  Schmerzei 
und  Luftmangel.  Laryngoskopisch  sieht  man  submuköse  Blutergüsse,  Häma 
tome,  die  eine  recht  erhebliche  Ausdehnung  gewinnen  können.  Durch  du 
Palpation  kann  man  Verschiebungen  der  Fragmente,  Crepitatimi  um 
Schwellung  um  die  verletzten  Stellen  herum  feststellen.  Hat  das  Tramm 
die  Schleimhaut  mit  verletzt,  so  entsteht  meist  Emphysem,  das  sich  i 
in  das  Mediastinum  und  über  einen  großen  Teil  des  Körpers  ^usbrei  ei 
kann.  Meistens  macht  die  Atemnot  die  größten  Beschwei  en. 
kann  entweder  durch  den  Bluterguß  oder  durch  die  Unbev  6g  ic  i 
Stimmlippen,  endlich  durch  sekundäre  entzündliche  und  ödematose  bch" 
langen  hervorgerufen  werden.  Nach  Lane  sollen  die  Fra  turen  in 
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Fällen  nur  unbedeutende  Störungen  hervorrufen  und  daher  häufig  über- 
leben werden.  Scheier  und  Bxjrchardt  haben  Fälle  von  Frakturen  mit 
lehr  geringen  Störungen  veröffentlicht,  Herausgeber  kann  diese  Beobachtungen 
oestätigen. 

Die  Prognose  ist  zweifelhaft,  da  zu  einer  anscheinend  ganz  unbedeuten- 
ien  Verletzung  eine  Perichondritis  (Kirstein)  oder  plötzlich  ein  starkes 
Odern  hinzutreten  kann.  Nach  der  Heilung  der  Brüche  können  durch  die 
'intretende  Narbenstenose  schwere  Störungen  auch  noch  nach  längerer 
^eit  hervorgerufen  werden. 

Bei  der  Behandlung  muß  in  erster  Linie  die  Atmung  berücksichtigt 
srerden.  Bei  der  geringsten  Dyspnoe  muß,  wenn  man  sich  nicht  unan- 
genehmen Überraschungen  aussetzen  will,  der  Luftröhrenschnitt  gemacht 
verden,  besonders,  wenn  man  den  Kranken  nicht  unter  dauernde  ärztliche 
Aufsicht  stellen  kann.  Nach  der  Tracheotomie  kann  man  den  Versuch 
nachen,  die  Fragmente  wieder  in  ihre  normale  Stellung  zurückzubringen 
md  dieselben  durch  Einführung  einer  Intubationsröhre,  für  einige  Zeit 
venigstens,  in  situ  zu  erhalten.  Die  letzteren  Eingriffe  müssen  eventuell 
n Narkose  ausgeführt  werden.  Sind  die  Erscheinungen  keine  intensiven 
und  befindet  sich  der  Patient  unter  dauernder  ärztlicher  Kontrolle,  so 
vende  man  die  Eisblase  an,  versuche  es,  den  Hustenreiz  durch  Opiate  zu 
indem  und  eine  möglichst  vollständige  Ruhigstellung  des  Organs  herbei - 
uuführen.  Auch  die  Einführung  von  Schornsteinkanülen  von  der  Tra- 
Iiealwunde  aus  ist  empfohlen  worden;  aber  auch  bei  diesem  Vorgehen 
st  das  Ausbleiben  der  Kehlkopf  Verengerung  nicht  mit  Sicherheit  zu  gewähr- 
eisten. PiENiAZEK  hat  in  mehreren  Fällen  den  Kehlkopf  zwecks  Reposition 
1er  Knorpelfragmente  gespalten.  Gelingt  es  auf  diese  Weise  nicht,  den 
rülieren  Zustand  wieder  herzustellen,  so  muß  man  nach  erfolgter  Vernarbung 
iine  Dilatationsbehandlung  (s.  S.  500)  einleiten. 

Bei  Hautemphysem  gibt  es  ein  einfaches  Mittel,  das  man  bei 
• jrößerer  Ausbreitung  desselben  oder  beim  Eintritt  bedrohhcher  Symptome 
n Anwendung  bringen  muß.  Dasselbe  besteht  in  kleinen,  möglichst  den 
aus  welchen  die  Luft  unter  die  Haut  treten  kann,  gegenüber- 
.iegenden  Einschnitten. 

Im  Kehlkopf  kommen  mitunter  Zerreißungen  von  Gefäßen  infolge  von 
Überanstrengung  vor.  In  geringeren  Fällen  beschränken  sich  die  dadurch 
^ler vorgerufenen  submukösen  Hämatome  auf  die  Stimmlippen,  sie  werden 
n,  der  Regel  in  acht  Tagen  aufgesogen,  wenn  daneben  keine  Zerreißung 
1er  Stimmlippen,  wie  sie  zweimal  von  Moure  beobachtet  wurde,  vor- 
landen war. 
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IS.  Die  Verbiegmigen  und  Vorsprünge 
der  Nasensclieidewand. 

Die  Verbiegungen  und  Vorsprünge  der  Nasenscheidewand  finden  sich 
so  häufig  bei  den  Kulturmenschen  nach  der  zweiten  Dentition,  daß  man 
versucht  ist,  dieselben  gar  nicht  als  pathologisch  aufzufassen.  Erst 
wenn  sie  so  stark  werden,  daß  Störungen  in  der  Nasenfunktion  da- 
durch bedingt  sind,  dann  sind  sie  auch  von  praktisch-klinischem  Interesse. 
Wie  häufig  die  Deviationen,  Cristae  und  Spinae  Vorkommen,  erhellt  daraus, 
daß  im  Jahre  1906/07  in  der  Universitäts-Halspolikhnik  in  Berlin  unter 
6937  Patienten  4212  Deviationen  und  3164  Vorsprünge  am  Septum  notiert 
sind.  ZucKERKANDL  sali  unter  370  Untersuchten  140  Deviationen  und  be: 
483  Schädeln  20,1  Proz.  Vorsprünge  und  12,3  Proz.  Deviationen,  Heymanj; 
bei  250  Patienten  nur  9 einigermaßen  gerade  Septa. 

Wenn  man  sich  das  Zustandekommen  der  Verbiegungen  und  Vorsprünge  klar 
machen  will,  so  wird  man  sich  an  das  in  der  Entwicklungsgeschichte  über 
die  Bildung  der  Nasenscheidewand  Gesagte  erinnern  müssen,  besonder? 
daran,  daß  das  Vom  er  oben  eine  Rinne  besitzt,  in  die  von  oben  her  dit 
Lamina  perpendicularis  des  Siebbeins  hineinwächst,  und  daß  die  ganz« 
Scheidewand  aus  zwei  seitlichen  Platten  besteht,  welche  eine  diploe 
artige  Substanz  zudschen  sich  haben.  Bei  den  Verbiegungen  und  Vor 
Sprüngen  der  Scheidewand  handelt  es  sich  darum,  ob  nur  eine  der  seitlicher 
Platten  verbogen  ist  oder  beide  und  ob  jede  nach  ihrer  Seite  hin  ausge 
bogen  ist,  oder  ob  beide  nach  derselben  Seite  hin  die  Mittellinie  über 
schreiten.  Das  letztere  stellt  die  richtige  C-förmige  Krümmung  dar 
Wenn  der  Vorsprung  vorn  oder  oben  nach  der  einen  Seite  gerichtet  ist,  s( 
zeigt  sich  in  der  Regel  die  Scheidewand  hinten  oder  unten  nach  der  entgegen 
gesetzten  Seite  hin  ausgebuchtet,  man  nennt  diese  Form  die  S-förmig' 
Krümmung.  Wir  müssen  mit  Katz  bei  den  Deviationen  nach  ihrer  Ver 
laufsrichtung  horizontale  und  vertikale  unterscheiden. 

Das  knöcherne  Vomer  nimmt  in  der  Regel  an  den  Verbiegungei 
keinen  Anteil,  besonders  nicht  an  seinem  hinteren  Ende.  Nur  in  seli 
seltenen  Fällen  sieht  man  bei  schiefer  Entwicklung  des  Gesichtsschädels  ein 
Asj^mmetrie  der  Choanen,  während  Hopmaijn  sie  öfter  mit  dem  Finge 
gefühlt  haben  will.  Asymmetrie  des  vorderen  Teils  der  Nase  bei  gerade 
Scheidewand  kommt  hingegen  nicht  ganz  so  selten  vor.  ^ 

Die  Verbiegungen  und  Vorsprünge  kommen  auf  dreierlei  Weise  zustan  e 
erstens  durch  äußere  Gewalteinwirkung,  zweitens  durch  Anoma  le. 
des  Wachtstums  (sie  befinden  sich  nach  Anton  schon  bei  Neugeborene 
in  etwa  16  Proz.,  Befunde,  die  auch  von  Patrzek  und  Onodi  bestätig 
werden),  und  drittens  durch  die  Verbindung  dieser  beiden  Ursacl 
Bei  den  durch  äußere  Gewalt  hervorgerufenen  kommt  es,  wie  im 
Abschnitt  auseinandergesetzt  wurde,  mit  darauf  an,  wie 
Lamina  perpendicularis  des  Siebbeins  unter  die  Ossa  nasi  reic  i 
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Die  Folgen  der  Einwirkung  einer  äußeren  Gewalt  auf  die  Ossa  nasi  sind 
Brüche  oder  Sprünge  in  der  Lamina  perpendicularis  ossis  ethmoidei 
oder  in  der  Cartilago  quadrangularis,  die  aber  immer  mehr  oder  weniger 
durch  ihren  senkrechten  Verlauf  kenntlich  sind.  Dadurch,  daß  sich  die 
Bruchkanten  übereinander  schieben,  kommt  es  zu  Bildung  von  Leisten,  die 
durch  Calluswucherung  vergrößert  werden.  Auch  an  den  Rändern  der 
Sprünge  entsteht  Gallus,  der  oft  erst  nach  längerer  Zeit  bemerkbar  wird. 
Beide  Arten  von  Leisten  werden  daher  einen  mehr  senkrechten  Verlauf 
haben  müssen.  Die  Richtigkeit  dieser  Erklärung  Zuckerkandes  wird  da- 
durch bevdesen,  daß  man  sehr  häufig  an  dem  Rande  der  Ossa  nasi  die 
einstige  Verletzung  noch  in  Gestalt  von  Infraktionen  oder  callösen  Auf- 
treibungen nach  weisen  kann.  Sind,  wie  bei  kleinen  Kindern,  die  Ossa  nasi 
noch  nachgiebiger,  so  kann  die  Verletzung  anscheinend  spurlos  vorüber- 
gehen. Kleine  und  größere  Kinder  fallen  recht  häufig  auf  die  Nase,  ohne 
daß  man  es  erfährt,  wenn  nicht  ein  augenblicklicher  größerer  Schaden  ent- 
standen ist.  Eine  Mutter  oder  gar  eine  Pflegerin  erzählt  doch  nicht,  wenn 
ihr  das  Kind  vom  Schoße  heruntergefallen  ist.  Auch  bei  älteren  Kindern 
wird  nicht  viel  Aufhebens  von  einem  solchen  Falle  gemacht.  Die  Nase 
blutet  eine  Viertelstunde,  dann  ist  die  Sache  erledigt;  erst  später  gibt  die 
' Callusbildung  Kunde  von  dem  Geschehenen. 

Inwiefern  direkte  Gewalt  bei  den  Vorsprüngen  an  der  Grenze  zwischen 
Vomer  und  Lamina  perpendicularis  mitspielt,  ist  noch  nicht  genügend  fest- 
gestellt. Die  Einwirkung  kann  lange  stattgefunden  haben,  ehe  die  Folge 
zutage  tritt. 

In  der  Regel  entstehen  wohl  die  Leisten 
und  Vorsprünge  an  der  Grenze  des  Vomer 
und  der  Lamina  perpendicularis  durch  das 
Nachgeben  des  einen  Randes  der 
Vomerrinne.  Dieser  Rand  der  Vomer- 
rinne  bildet  Zuckerkandes  hakenförmi- 
gen Fortsatz  (Fig.  156),  der  die  eigent- 
liche Leiste  darstellt,  die  von  der 
Spina  nasalis  anterior  beginnend,  in 
schräger  Richtung  von  vorn  unten 
nach  hinten  oben  verläuft.  Die  Perpen- 
iikularplatte  beteiligt  sich  an  der  Leisten- 
bildung nur  durch  das  Abgleiten  ihres  unteren 
Randes  von  dem  Hakenfortsatz,  dies  ge- 
schieht besonders  leicht,  wenn  derselbe  atro- 
phisch geworden  ist;  die  Siebbeinplatte  bil- 
det mit  ihrem  unteren  Rande  dann  selbst 
die  Leiste.  Am  Boden  der  Nase  hinter 
dem  Eingang  derselben  beteiligen  sich  an 
der  Bildung  der  Vorsprünge  durch  ihr  ab- 
normes Wachstum  auch  noch  die  als  Reste 
des  Jacobsonschen  Organs  anzusehen- 
den vomeronasalen  (Huschke  sehen)  Knor-  '( 

pelchen.  Man  findet  sie  nicht  so  selten  als  Fig.  166.  Einblick  in  die  Nasen- 
^rößere  oder  kleinere  Vorsprünge  beider-  höhle  von  unten.  Leiste  am  Septum, 
^eits  vorn  am  Fuß  der  Nasenscheidewand.  die  die  untere  Muschel  berührt. 
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Katz  möchte  diese  letzteren  Formen  nicht  als  eigentliche  Leisten,  sonder 
schon  mehr  als  Geschwiilstbildung  aiiffassen. 

Die  Leistenbildung  hängt  in  zahlreichen  Fällen 
von  dem  Anteil  ab,  den  der  fötale  Knorpelrest,  die 
Cartilago  vomeris,  durch  ihre  krankhafte  Wuche- 
rung daran  nimmt.  Je  nachdem  die  Veränderung 
der  ganzen  Länge  der  Vomerrinne  entlang  statt- 
findet oder  nur  auf  einen  kleinen  Teil  beschränkt 
bleibt,  entstehen  dann  die  Leisten,  Cristae,  oder 
die  Dornen,  Spinae.  Bei  Verkrümmungen  im  Be- 
reiche der  Cartilago  quadrangularis  wird  gewöhn- 
lich der  vorderste  Teil  des  unteren  Randes  aus 
der  Furche  zwischen  den  beiden  Cristae  incisivae 
des  Oberkiefers  gedrängt,  sie  wird  luxiert,  wie  man 
das  sehr  gut  nennen  kann,  und  springt  in  dem  Subluxatio'septi  cartilaginei. 
einen  Nasenloch  als  scharfe  Leiste  vor  (Subluxatio 

septi)  (Fig.  157).  Meistens  ist  dabei  die  Lamina  quadrangularis  nach  der  ent- 
gegengesetzten Seite  stark  verbogen,  so  daß  beide  Nasenlöcher  verengt 
werden.  Die  Verengerung  wird  dadurch  vermehrt,  daß  in  der  Regel  die 
Nasenflügelmuskulatur  nicht  sehr  entwickelt  ist  und  infolgedessen  die  Flügel 
angesogen  werden;  es  entstehen  auf  diese  Weise  vollständige  Abschlüsse 
bei  der  Einatmung ; das  Nasenloch  schließt  sich  bei  dem  Einatmen  ähnlich 
wie  bei  einem  Seehund. 

Schmidt  möchte  die  indirekte  Gewalt  als  häufigste  Ursache  für  die 
Leisten  und  Dornen,  das  abnorme  Wachstum  als  ätiologisches  Moment 
für  die  Verbiegungen  ansehen.  Er  erwähnt  daneben  noch  Kombina- 
tionen der  beiden  Formen.  In  dieser  allgemeinen  Form  dürfte  die  An- 
schauung kaum  ganz  den  Tatsachen  entsprechen.  Zum  wenigsten  müssen 
wir  die  traumatische  Entstehung  auf  die  vertikalen  Leisten  beschränken. 

Bei  dem  abnormen  Wachstum  kommen  zwei  verschiedene  Momente  in 
Frage,  die  durchaus  verschieden  auf  die  endgültige  Gestaltung  einwirken. 
Bei  verschiedener  Wachstumsenergie  der  das  Septum  zusammensetzenden 
Teile  macht  sich  die  Wirkung  an  ihren  Verbindungsstellen  am  oberen 
Vomerrand  bemerkbar,  während  die  Form  und  die  Wachstums  Verhält- 
nisse des  Gesichtsschädels  mehr  die  ganze  Stellung  der  Scheidewand 
beeinflussen  und  zu  den  Deviationen  derselben  Veranlassung  geben. 

Einwirkung  von  Nasenstenosen  auf  Gaumen  und  Septum.  Die  Frage,  inwie- 
weit die  Nasenstenose,  insbesondere  die  adenoiden  Vegetationen,  auf  die 
Form  des  Gaumens  und  dadurch  auf  die  Gestaltung  der  Nasenscheidewand 
einwirken,  und  die  Anschauungen  Körners  und  Siebenmanns  über  diese 
Frage  haben  wir  bereits  erörtert  (s.  S.  95).  Unzweifelhaft  spielt  bei  den 
Difformitäten  des  Septum  die  Heredität  eine  sehr  wesentliche  Rolle, 
Herausgeber  hat  mehrere  Famihen  beobachtet,  in  denen  ganz  eigenartige 
Verbiegungen  der  Scheidewand  bei  Vater  und  mehreren  Kindern  in  durch- 
aus gleicher  Weise  entwickelt  waren,  eine  Tatsache,  die  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  die  SlEBENMANNschen  Hypothesen  zu  stützen  geeignet  er- 
scheint. 

Seltener  werden  die  Deviationen  durch  Schwellungen  und  Tumoren 
in  der  Nase  und  ihren  Adnexen  verursaeht.  Die  Knochenblasen  der 
mittleren  Muschel  und  Geschwülste  in  der  Nasenhöhle  können  unzweife  - 
haft  das  Septum  verdrängen,  für  die  einfachen  Hyperplasien  können  "O" 
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iber  eine  derartige  Wirkung  ebensowenig  anerkennen,  wie  für  den  Anprall  der 
.[nspirationsluft,  der  nach  Bloch  von  Einfluß  auf  die  Stellung  der  Scheide- 
wand sein  soll.  Wir  müssen  die  häufigen  starken  Schleimhautschwel- 
ungen  in  der  durch  Schiefstand  des  Septums  weiten  Nasenhälfte  nicht  als 
iie  Ursache,  sondern  als  die  Folge  der  Erweiterung  anseh en. 

Im  Vergleich  zu  diesen  Dingen  spielen  die  äußeren  Einflüsse,  wie  das 
Schlafen  auf  einer  Seite,  das  Schnäuzen  mit  der  rechten  Hand,  das  Bohren 
üit  den  Fingern,  die  Rachitis  ebensowenig  eine  Rolle  bei  der  Entstehung 
1er  Deviationen  und  Leisten,  vde  das  von  Löwe  als  ätiologisch  wichtig 
mgesehene  Jacobsonsche  Organ,  das  allerdings  ausnahmsweise  eine 
Hsta  septi  veranlaßt. 

Die  durch  das  zu  starke  Wachstum  erzeugten  Verbiegungen,  Leisten 
md  Dornen  kommen  schon  bei  Neugeborenen  vor,  sind  aber  doch  vor 
lein  fünften  Lebensjahre  nach  Zuckerkandl  sogar  vor  dem  siebenten  sehr 
eiten,  während  Frankenberger  bei  Schulkinderuntersuchungen  unter  4677 
Jntersuchten  13,2  Proz.  Difformitäten  fand.  Vor  dem  siebenten  Jahre  ent- 
;tandene  sind  meistens  als  traumatische  zu  betrachten. 

Die  Verengerung,  welche  die  Nase  durch  die  in  Rede  stehenden  Zustände 
;rfährt,  hat,  wie  alle  Behinderungen  der  Nasenatmung,  eine  große  Bedeutung 
ür  die  Gesundheit  im  allgemeinen  und  auch  für  das  Zustandekommen  ver- 
chiedener  Lokalerscheinungen  und  Fern  Wirkungen.  Wir  haben  sie  eingehend 
:;eschildert  (s.  S.  94 ff.)  und  werden  auf  dieselben  bei  den  Fernwirkungen  noch 
;urückkommen.  Es  ergibt  sich  aus  dem  dort  Gesagten  die  häufige  Not- 
wendigkeit, diese  Gestaltveränderungen  der  Scheidewand  zu  beseitigen. 

Diagnose  der  Verbiegungen.  Ihre  Erkennung  ist  in  allen  Fällen  mit  dem 
ipiegel  und  der  Sonde  sehr  leicht.  Äußerlich  bemerkt  man  die  Verbiegungen 
,mr  dann,  wenn  sie  dicht  hinter  dem  Nasenloch  sitzen.  Ein  Schiefstand 
ler  Nasenspitze  wird  als  Folge  einer  Subluxatio  septi  beobachtet,  Täuschungen 
:önnen  mitunter  durch  eine  Schiefstellung  des  Septum  cutaneum  infolge 
'’on  intrauterin  oder  operativ  geheilten  Hasenscharten  herbeigeführt  werden. 

I )ie  Deviationen  des  Septum  wären  höchstens  mit  den  Öfter  erwähnten 
ivnochenblasen  an  der  mittleren  Muschel  zu  verwechseln,  wenn  diese  die 
;\ase  zum  größten  Teil  ausfüllen.  Man  wird  dann  zwar  auch  eine  harte 
Geschwulst  sehen  und  fühlen,  aber  wenn  es  die  Knochenblase  ist,  wenigstens 
i iit  einer  platten  Sonde,  immer  zwischen  Scheidewand  und  der  Blase  ein- 
rehen  können,  während  eine  Verbiegung  von  der  Scheidewand  ohne  Zwischen- 
aum  entspringt.  Alle  anderen  Tumoren,  mit  welchen  man  sie  vielleicht 
‘locli  verwechseln  könnte,  sind  mehr  oder  weniger  weich  oder  knorpelig  an- 
■ufühlen,  die  so  seltenen  Osteome  ausgenommen,  welche  fast  nur  in  dem 
obereren  vorderen  Teil  der  Nase  gefunden  werden;  an  dieser  Stelle  kommen 
Verbiegungen  fast  nie  vor. 

Indikation  zur  Behandlung.  Die  Verbiegung  der  Nasenscheidewand  und 
4ie  Leisten  derselben  können  nur  Veranlassung  zur  Behandlung  geben,  wenn 
ie  so  hochgradig  sind,  daß  sie  die  Nasenatmung  behindern,  daß  sie  Reflexe 
Ajslösen,  notwendige  endonasale  Eingriffe  z.  B.  bei  Nebenhöhlenerkran- 
-ungen  oder  Polypenbildungen  verhindern  oder  erschweren,  den  Ab- 
luß  der  Sekrete  aus  der  Nasenhöhle  oder  ihren  Adnexen  unmöglich  machen 
•der  endlich  die  äußere  Form  der  Nase  entstellen.  Fehlen  diese  Störungen, 
0 können  wir  die  Difformitäten  als  Schönheitsfehler  der  Nasenhöhle  be- 
rachten,  die  keine  Indikation  für  einen  irgendwie  gearteten  Ein- 
'riff  abgeben. 
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Die  Zahl  der  Beliandlungsmethoden  sowohl  wie  die  der  angegebenen! 
Instrumente  ist  Legion,  sie  besitzen  heute  fast  alle  nur  noch  ein  historisclies 
Interesse.  Sie  in  dem  Rahmen  eines  Lehrbuchs  zu  besprechen,  ist  unmöglich- 
wir  müssen  uns  deshalb  nur  auf  die  wichtigsten  beschränken. 

Wir  können  die  Methoden  zunächst  in  zwei  Gruppen  teilen,  die  erste, 
die  mit  schneidenden  Instrumenten  (Säge,  Meißel,  Raspel  usw.)  die  Diffor- 
mitäten  auf  blutigem  Weg  entfernt  und  die  unblutige,  welche  die 
Nase  unter  Zuhilfenahme  der  Elektrolyse  und  der  Galvanokaustik  frei 
machen  will. 

Die  Elektrolyse,  die  früher  von  Schmidt,  dem  Herausgeber  u.  a.  warm 
empfohlen  wurde,  und  die  sich  recht  großer  Verbreitung  und  Beliebtheit 
erfreute,  ist  heute  fast  verlassen,  da  sie  verhältnismäßig  langsam  zum  Ziele 
führt  und  die  genaue  Bestimmung  der  Tiefenwirkung  nicht  zuläßt. 

Auch  die  Anwendung  des  galvanokaustischen  Spitzbrenners,  mit  dem  man 
nach  B.  Frankels  Empfehlung  einen  Tunnel  durch  die  Basis  der  Cristae 
brennen  soll,  ist  heute  nur  noch  in  wenigen  Fällen  in  Anwendung. 

Mit  der  Entwicklung  der  endonasalen  Chirurgie  sind  die  bei  weitem 
meisten  Rhinologen  allmählich  zur  fast  ausschließlichen  Verwendung  der 
blutigen  Methoden  gekommen.  Man  kann  dieselbe  in  Narkose  am  hängenden 
Kopf  machen,  erschwert  sich  aber  durch  die  stärkere  Blutung  in  ganz  un- 
nützer Weise  den  Eingriff  und  vermehrt  dadurch  die  Gefahren  der  bei 
sachgemäßer  Ausführung  gänzlich  ungefährlichen  Operation.  Am  sitzenden 
Kranken  unter  Lokalanästhesie  (s.  S.  145)  können  \vir  unter  den  S.  148 
angeführten  aseptischen  Maßnahmen  nach  dem  allgemein  gültigen  chirur- 
gischen Prinzip  ,,tute,  cito  et  iucunde“  operieren.  Irgend  besondere  Maß- 
nahmen, wie  das  von  Hajek  empfohlene  hintere  Tamponnement  der  Nase  ist 
dabei  gänzlich  überflüssig.  Freer  lagert  die  Patienten  mit  erhöhtem  Ober- 
körper auf  einen  Operationstisch.  , 


Will  man  eine  einfache 
Spina  oder  Crista  entfernen, 
so  kann  man  dieselbe  ent- 
weder mit  der  Säge,  dem  Mei- 
ßel oder  dem  ScHÖTZschenDop- 
pelmeißel  (Fig.  158)  abschnei- 
den. Schmidt  empfiehlt  für 
größere  Leisten  und  breit- 
basige Dornen  die  am  besten 
von  unten  nach  oben  zu  füh- 
rende Säge,  dagegen  bei  klei- 
neren den  Meißel.  Wählt  man 
das  letztere  Instrument,  so 
kann  man  die  Schleimhaut 
Fig.  158.  Doppelmeißel  nach  Schütz-Krause.  mit  entfernen,  sägt  man  eine 

Leiste  ab,  so  muß  man  vorher 
die  Schleimhaut  in  Form  eines  Lappens  abpräparieren  oder  mittels  Galvano- 
kauters oder  eines  Messers  in  der  Sägestelle  durchtrennen.  Audi  Trepliinen 
sind  für  die  operative  Entfernung  der  Leisten  empfohlen  worden. 

Anstatt  die  Sägen  und  Trephinen  mit  der  Hand  zu  bewegen,  kann 
man  nach  Schmidts  und  Spiess’  Vorgang  elektromotorisch  betriebene 
verwenden,  die  den  Vorzug  haben,  den  operativen  Eingriff  mit  außerordent- 
licher Geschwindigkeit  zu  Ende  zu  fiiliren.  Herausgeber  hat  sich  nienia  s 
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für  diese  Methode  wegen  der  Gefahr  der  Perforation,  von  Nachblutungen 
und  Neben  Verletzungen  besonders  erwärmen  können,  die  Heilungsdauer  ist 
außerdem  eine  sehr  lange,  da  die  Wunde  häufig  schmierig,  nicht  glatt  aus- 
sieht, die  Schleimhaut  zerfetzt  ist  und  sich  mitunter  auch  nachträglich  noch 
Knochen-  resp.  Knorpelstücke  nekrotisch  abstoßen. 


2 3 4 .5  6 7 8 9 10  1 2 


160.  Instrumente  zur  submukösen  Septumresek-  Fig.  161.  1 Knochenzange,  2 stumpfe 
•n  nach  Feeek.  1 Raspatorium  (stumpf  u.  scharf),  Haken  verschiedener  Länge, 

y und  10  Messer,  3 — 7 Knorpelmesser,  8 Meißel. 
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Auch  für  die  Operation  der  Deviationen  sind  zahlreiche  Methoden 
angegeben,  die  teils  an  der  vorspringenden  Stelle  mittels  einer  Lochzange 
das  Septum  perforierten,  teils  nach  Incision  und  Infraktion  des  Knorpels, 
resp.  Knochens  eine  Geradriclitung  des  Septums  versuchten,  wie  z.  B.  bei 
der  besonders  in  England  und  Amerika  heute  noch  geübten  AsHschen 
Methode. 

Krieg  war  unz\veifelhaft  der  erste,  der  eine  Fensterresektion  des  Septum 
empfohlen  hat.  Er  entfernte  das  am  meisten  vorspringende  Stück  des  Septum- 
skeletts nach  Abtragung  der  Schleimhaut  auf  der  konvexen  Seite.  Durch 
Hartmann,  Petersen,  Bönninghaus,  Hajek  und  Zarniko  wurde  die  Fenster- 
resektion gefördert,  KillianS  und  Freers  Verdienst  ist  es,  das  Prinzip  der 
submukösen  Ausführung  des  Eingriffs  durchgeführt,  die  Operation  selbst  tech- 
nisch vervollkommnet  und  ein  handliches  Instrumentarium  geschaffen  zu  haben. 
Durch  diese  Verbesserungen  ist  die  submuköse  Septumresektion  zu  einer  der 
populärsten  und  verbreitetsten  Operationen  geworden,  deren  günstige  Resul- 
tate ihre  Beliebtheit  bei  den  Rhinologen  rechtfertigen. 

Welche  Instrumente  man  benutzt,  ob  die  Killian sehen  (Fig.  159)  etwas 
derberen  oder  die  FREERschen  (Fig.  160  und  161)  gracileren  und  eleganteren, 
ist  Sache  der  persönhehen  Gewohnheit  und  Liebhaberei;  man  kann  bei  ge- 
nügender technischer  Fertigkeit  mit  einem  ganz  einfachen  Instrumentarium 
zum  Ziele  kommen. 


Die  Ausführung  der  submukösen  Resektion 

gestaltet  sich  etwa  wie  folgt:  nach  den 
üblichen  aseptischen  Vorbereitungen  vird 
zunächst  die  Lokalanästhesie  ge- 
macht, die  Schleimhaut  beider  Nasen- 
hälften wird  mit  20proz.  Cocainlösung 
bepinselt,  dann  submukös  auf  beiden 
Seiten  des  Septum  je  1 — IV2  ccm  ^/gproz. 
Cocain  und  2 Tropfen  Nebennieren- 
extrakt pro  Kubikzentimeter  Lösung 
mittels  Alexander  scher  Spritze  (Fig.  162) 
injiziert,  um  dadurch  die  Abtrennung 
der  Schleimhaut  vorzubereiten.  Freer 
reibt  kristallisiertes  Cocain  mit  Neben- 
nierenextrakt in  die  Schleimhaut  ein, 
andere  begnügen  sich  mit  einer  Einpinse- 
lung einer  20 — 25proz.  Cocainlösung. 

Kurze  Zeit  nach  der  Einspritzung, 
meist  schon  nach  drei  Minuten,  ist  die 
Mucosa  so  unempfindlich,  daß  man  mit 
der  Operation  beginnen,  d.  h.  den 
Schleimhautschnitt  anlegen  kann.  Di® 
Lage  des  Schnitts  und  seine  Form  hängt  von 
der  Konfiguration  des  Septum  ab,  eine 
für  alle  Fälle  anv'endbare  Schnittführung 
gibt  es  nicht.  Als  allgemein  gültiges 
Prinzip  müssen  wir  nur  ansehen,  den 
Schnitt  auf  die  konvexe  Seite  des  Septum  zu  legen,  wenn  auch  einige 
Autoren  es  vorziehen,  den  Schnitt  immer  auf  der  linken  Seite  zu  machen. 
Form  des  Schnittes  ist  von  der  Konfiguration  der  Nasenscheidewand  a 
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Fig.  163.  Knopflochschnitt,  zur  submukösen  Resektion  nach  Killian. 


Fig.  164.  Lappenschnitt  zur  submukösen  Resektion  des  Septum  nach  Fbeeb. 
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liängig,  bei  einfacher  Verbiegung  machen  wir  einen  ])Ogenförmigen  (Knopf. 
1 och)  Sclinitt  nach  Ktlltan  (Fig.  163),  den  wirzweckmäßig  über  den  Nasen - 
boden  bis  an  die  untere  Muschel  verlängern,  bei  Kombination  von  Deviation 
mit  Leistenbildung  schafft  ein  Lappenschnitt  nach  Freer  (Fig.  164) 
oder  Zarniko  häufig  freieren  Zugang.  Endlich  kann  man  bei  Subluxa- 
tionen die  alte  chirurgische  Methode  der  Schnittführung  auf  dem  vor- 
stehenden unteren  Septumrand,  die  von  Hajek  und  Menzel  warm 
empfohlen  wird,  an  wenden.  Der  Schnitt  soll  die  Schleimhaut  der  konvexen 
Seite  durchtrennen,  den  Knorpel  anritzen,  ev.  unter  Kontrolle  des  in  die 
konkave  Seite  eingeführten  kleinen  Fingers.  Nach  Ablösung  des  Pe- 
richondrium  vom  Knorpel  mittels  scharfer  und  stumpfer  Elevatorien  in 
möglichst  weiter  Ausdehnung  wird  der  Knorpel  mit  einem  Messer,  einem 
Meißel  oder  einem  scharfen  Raspatorium  durchtrennt.  Dabei  muß  man  vor 
allen  Dingen  eine  Verletzung  der  Septumschleimhaut  auf  der  konkaven  Seite 
am  besten  auch  durch  Kontrolle  mit  dem  in  die  Nasenhöhle  eingeführten 
kleinen  Finger  unbedingt  vermeiden. 

Von  dem  Knorpelschnitt  aus  löst  man  die  Schleimhaut  der  kon- 
kaven Seite  auch  mit  dem  Elevatorium  in  möglichster  Ausdehnung. 
Schwierigkeiten  bei  der  Schleimhautablösung  findet  man  eigentlich  nur,  wenn 
man  nicht  unter  dem  Perichondrium  resp.  dem  Periost  arbeitet  oder  wenn 
infolge  früherer  Eingriffe  narbige  Verwachsungen  zwischen  Schleimhaut  und 
Knochen,  resp.  Knorpel  vorhanden  sind.  In  dem  letzteren  Falle  muß  man 
ebenso  wie  bei  vernarbtem  Ulcus  septum  perforans  praeparando  vergehen, 
d.  h.  die  Schleimhaut  mit  scharfen  Instrumenten  ablösen.  Endlich  können 
scharfe  Leisten  und  winklige  Knickungen  die  Ablösung  erschweren.  Man 
geht  dann  entweder  mit  großer  Vorsicht  um  den  Rand  der  Crista  herum 
oder  man  entfernt  zunächst  das  oberhalb  der  Leiste  befindliche  Knorpel- 
stück, um  sich  dadurch  das  Operationsfeld  freizulegen. 

Man  legt  sich  dann  den  zu  entfernenden  Septum knorpel  dadurch  frei, 
daß  man  entweder  ein  langbranchiges  Nasenspeculum  für  die  mittlere 
Rhinoskopie  nach  Killian  so  einführt,  daß  die  Branchen  jederseits  zwischen 
Septum  und  Schleimhaut  liegen,  oder  man  benutzt  zu  diesem  Behufe  lange 
sehmale  Haken,  die  nach  Herausgebers  Erfahrung  den  Vorzug  besitzen, 
die  Schleimhaut  weniger  leicht  einzureißen.  Unter  Erhaltung  eines  wenig- 
stens 0,5  cm  breiten  Knorpelstückes  an  der  Nasenspitze  und  einer  Knorpel- 
spange unter  dem  Nasenrücken  wird  der  verbogene  Teil  des  Knorpels  mit 
Knorpelmesser,  mit  der  Hartmannschen  schneidenden  Zange  oder 
dem  Killian-Ballengerschen  Messer  (Fig.  159)  entfernt.  Man  nimmt 
mit  der  Freerschen  Knochenzange  oder  mit  Hammer  und  Meißel 
dann  so  viel  von  dem  Knochen  fort,  wie  nötig  und  achtet  vor  allen  Dingen 
darauf,  daß  der  unterste  Abschnitt  des  Vomer,  der  ein  besonderes  Periost 
besitzt  und  der  sehr  häufig  gerade  die  Störungen  bedingt,  nicht  stehen  blei  t. 

Damit  wäre  die  Operation  nach  sorgfältiger  Reinigung  des  Operations- 
feldes beendet.  Nur  Leisten  müssen  noch  besonders  entfernt  und  die  Su 
luxatio  septi  entweder  von  einem  zweiten  Schmtt  aus  oder  nach  Halles 
Empfehlung  von  dem  ersten  Schleimhautschnitt  reseciert  werden.  . 

Um  dem  Septum  nach  der  Resektion  mehr  Halt  zu  geben,  implantiert  Haixe 
zwischen  die  beiden  Schleimhautblätter  größere  gerade  Stücke  des  resezier 
ten  Knorpels. 

Läßt  man  nach  Beendigung  der  Operation  fest  durch  die  Nase 
so  legen  sich  die  beiden  Schleimhautblätter  meist  ohne  weiteres  aneinan  ei. 
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)ie  Operation  kann  dann  als  beendet  betrachtet  werden,  wenn 
aan  durch  beide  Nasenhälften  bis  in  den  Nasenrachen  hinein- 
ehen  kann.  Kleine  Unebenheiten  schaden  gar  nichts,  wollen  wir  doch 
licht  ein  ideal  schönes  Septum,  sondern  eine  funktionsfähige  Nase  herstellen. 

Den  Schleimhautlappen  zu  nähen,  ist  fast  niemals  notwendig,  derselbe 
.egt  sich  ganz  von  selbst  an,  nur  bei  Perforationen  sollte  man  den  Versuch 
iiies  Verschlusses  der  Öffnung  mittels  Suturen  machen. 

Nachbehandlung.  Nach  der  Operation  hält  Herausgeber  die  Einlegung 
ines  zusammengelegten,  gut  mit  Lanolin  eingefetteten  Jodoformgazetampons 
der  das  schichtweise  Tamponnement  mit  Lintin  (Freer)  für  sehr  vorteil- 
laft,  weil  durch  den  beiderseits  ausgeübten  Druck  die  Bildung  eines  Häma- 
:oms  zwischen  den  Schleimhautblättern  und  eines  sekundären  Abscesses 
:^erhindert  wird.  Nach  24  Stunden  kann  der  Tampon  auf  der  konkaven, 
lach  48  Stunden  auf  der  konvexen  Seite  (Schnittseite)  entfernt  werden.  Bei 
normalem  Verlauf  ist  dann  meist  schon  eine  völlige  Verklebung  der  Wund- 
änder eingetreten.  In  neuerer  Zeit  hat  Brünnings  eine  Drahtklammer 
ur  Fixierung  der  Schleimhautblätter  angegeben. 

Bleibende  Perforationen  nach  der  submukösen  Resektion  sollten  eigentlich 
licht  Vorkommen,  lassen  sich  aber  nicht  immer  absolut  vermeiden.  Nach 
ibereinstimmender  Angabe  aller  Beobachter  läßt  die  Zahl  der  Perforationen 
ntsprechend  der  Zunahme  der  technischen  Fertigkeit  nach.  Eine  kleine 
Perforation  ist  im  übrigen  praktisch  bedeutungslos,  falls  man  den  Rahmen 
^les  Fensters  erhalten  hat.  Difformi täten  der  äußeren  Nase  als  Folge  der 
ubmukösen  Resektion  sind  bisher  nirgends  beschrieben.  Hämatome  und  Ab- 
cesse  gehören  gleichfalls  zu  den  allergrößten  Seltenheiten,  wenn  aseptisch 
“•'periert  ist. 

Indikationsstellung.  Die  submuköse  Resektion  ist  sowohl  in  bezug  auf 
i'ire  Ausführung  wie  auf  den  Heilungsverlauf  und  das  definitive  Resultat, 
de  Zarniko  sagt,  unersetzlich.  Das  darf  uns  aber  nicht  dazu  verführen,, 
de  Indikationen,  die  wir  bereits  oben  erwähnt  haben  (s.  S.  487),  zu  weit  zu 
telljen.  Haben  wir  z.  B.  einen  Fall  vor  uns,  bei  dem  die  Nasenstenose 
i.urch  Cocainisierung  der  Muscheln  beseitigt  werden  kann,  so  werden  wir 
üe  Muschelsclileimhaut  abtragen  oder  galvanokaustisch  behandeln. 

Auch  bei  Kindern  sollte  man  die  submuköse  Resektion  nur  dann  aus- 
tiijiren,  wenn  eine  absolute  Indikation  vorhanden  ist.  Wir  wissen  nämlich 
(dcli  gar  nicht,  wie  sich  die  wachsende  Nase  und  die  Gesichtsschädelknochen 
lacli  Septumresektion  verhalten.  Herausgeber  sah  bei  einem  II  jährigen 
C^naben  4 Monat  nach  ausgiebiger  Resektion  eine  vollständige,  schiefstehende 
Degeneration  des  Septums!  Freer  gibt  an  eine  große  Anzahl  von  Kindern 
ait  dauernd  gutem  Resultat  operiert  zu  haben. 

Von  dem  als  typisch  Geschilderten  wird  man  natürlich  im  einzelnen 
Jall  einmal  abweichen  müssen,  im  großen  und  ganzen  aber  hat  sich  die^ 
'lethode  so  wie  beschrieben,  voll  bewährt! 


19.  Die  angeborenen  und  narl)ig*en  Verengerungen 

der  ol)eren  Luftwege. 

I.  Verengerungen  der  Nase. 

Die  angeborenen  Verschlüsse  der  Nase  kommen  selten  an  den  Nasen- 
löchern, häufiger  an  den  Choanen  vor.  Erstere,  von  B.  Frankel,  König, 
ScHECH  u,  a.  beobachtet,  entstammen  einer  ziemlich  späten  Zeit  des  Fötal- 
lebens, den  von  Köllicker  beschriebenen  gallertigen  Pfröpfen  in  der  Nase, 

Uber  die  angeborene  Choanalatresie  haben  wir  bereits  (S.  56)  ausführlich 
gesprochen;  die  Zahl  der  Beobachtungen,  die  Moritz  Schmidt  in  der  letzten 
Auflage  dieses  Buches  auf  etwa  50  Fälle  beziffert,  ist  in  Wirklichkeit  erheblich 
größer,  da  besonders  in  der  letzten  Zeit  viele  Fälle  nicht  publiziert  sind, 
Herausgeber  verfügt  z.  B.  über  vier  eigene  noch  nicht  mitgeteilte  Beobachtungen. 

Das  Symptomenbild  bei  den  angeborenen  Verschlüssen  der  Nase  deckt  sich  voll- 
ständig mit  dem  der  erworbenen  Stenosen,  das  wir  genau  beschrieben  haben (S.  94). 

Die  Diagnose  ist  durch  die  Inspektion  bei  den  Choanal Verschlüssen 
mittels  der  Rhinoskopia  posterior  und  durch  die  Palpation  mit  Sonde  und 
Finger  meist  leicht  zu  stellen.  Letztere  Untersuchung  ist  für  die  Fest- 
stellung des  Behandlungsplanes,  resp.  des  Operations Verfahrens  unerläßlich. 

Bei  Verwachsungen  und  Verengerungen  des  Naseneingangs  kann  man  häufig  mit 
einerDilatationsbeliandlung  zum  Ziele  gelangen,  durch  Einlegen  von  Quell- 
stiften, Tupelo  oder  Laminaria  dilatiert  man  die  enge  Öffnung;  ist  dieselbe  etwas 
w^eiter  geworden,  so  führt  man  Hohlbougies  (aus  CeUuloid  oder  Hartgummi) 
von  zunehmender  Dicke  ein.  Die  Verengerungen  des  Naseneinganges  haben  aber, 
wie  fast  alle  Stenosen  eine  sehr  große  Neigung  zur  Wiederverengerung,  man 
muß  deshalb  die  Verwachsungen  und  Verengerungen  in-  oder  diszidieren,  sobald 
sie  höhere  Grade  erreichen.  Bei  ausgedehnten  Stenosen  genügt  auch  dieses 
Verfahren  noch  nicht,  um  ein  bleibendes  Resultat  zu  erzielen,  man  muß  an 
Stelle  der  Discision  eine  Plastik  setzen,  zu  der  der  Lappen,  wie  Herausgeber 
es  in  einem  Falle  getan,  aus  der  Oberlippe  genommen  werden  kann. 

Für  die  Behandlung  der  Choanalatresie  ist  die  Beschaffenheit  der  ab- 
schheßenden  Platte,  ob  membanös  oder  knöchern,  von  Bedeutung.  Im 
ersteren  Falle  kann  man  die  Membran  mit  einem  Messer,  mittels  Galvano- 
kauter oder  Elektrolyse  durchbohren  oder  so  weit  zerstören,  wie  es  nötig 
ist,  um  die  Nase  funktionsfähig  zu  machen,  im  letzteren  wird  man  die  Öff- 
nung mit  Hammer  und  Meißel  anlegen  und  entweder  mit  diesen  Instrumenten 
oder  mit  Knochenzange  und  Ha jek  scher  Stanze  erweitern,  die  elektrisch  ge- 
triebenen Bohrer  und  Trephinen  haben  den  Nacliteil  nicht  genügend  feiner 
Dosierbarkeit,  Bei  der  Tendenz  zur  Verengerung  müssen  wir  die  geschaffene 
Öffnung  mit  Drainröhren,  Jodoformgaze  oder  Celluloidröhren  offen  halten. 

Ursachen  der  erworbenen  Verengerungen.  Bei  den  erworbenen  narbigen 
Verwachsungen  und  Verengerungen  der  Nase  spielen  selten  Traumen  "R 
Verbrennungen,  Verbrühungen,  Ätzungen,  fast  immer  ulceröse  Prozesse 
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ei  Infektionskrankheiten,  Sklerom,  Lupus,  Gonorrhöe,  Diphtherie, 

I erster  Linie  aber  bei  Syphilis  eine  ursächhche  Rolle. 

Die  Verwachsungen  kommen  sowohl  am  Naseneingang  wie  im  Nasen- 
ineren  vor;  erstere,  fast  immer  auf  Syphilis  oder  Lupus  beruhend,  ent- 
;ehen  entweder  durch  Narbenschrumpfung  oder  durch  Zerstörung  des  Nasen- 
ieletts  infolge  von  Periostitis  und  Perichondritis.  Ihre  Behandlung  ist  mit 
er  der  angeborenen  Verschlüsse  völlig  identisch. 

Im  Innern  der  Nase  kommen  Verwachsungen  — Synechien  — zwischen 
[iischeln  und  Septum  zwar  auch  angeboren  (Ztjckekkandl)  und  als  Folge 
on  Ulcerationen  besonders  nach  Diphtherie  und  Syphilis  vor,  meist  aber 
atstehen  sie  durch  endonasale  besonders  galvanokaustische  Ein- 
riffe. Derartige  traumatische  Synechien  sollten  eigentlich  bei  genügender 
orgfalt  vermieden  werden,  sie  sind  immer  auf  Verletzungen  einander 
gegenüberliegender  Schleimhautflächen  zurückzuführen,  seltener  trifft  auch 
ie  Patienten  dadurch  eine  gewisse  Schuld  an  den  Synechien,  daß  sie 
,ch  vor  Eintritt  der  völligen  Heilung  der  weiteren  Behandlung  entziehen. 
)as  beste  Heilmittel  gegen  diese  Synechien  ist  die  Prophylaxe;  wenn  Heraus - 
ieber  auch  nicht  so  weit  geht,  wie  manche  Autoren,  die  der  Möglichkeit 
er  Bildung  einfer  Synechie  wegen  die  Galvanokaustik  ganz  aus  dem  Arma- 
lentarium  des  Rhinologen  verschwinden  lassen  wollen,  so  hält  er  doch  eine 
knschränkung  der  Indikationen  der  Kaustik  für  wünschenswert,  besonders 
1 sehr  engen  Nasenhöhlen  ersetzt  man  die  Kaustik  besser  durch  andere 
Iperations-  und  Behandlungsmethoden,  die  weniger  leicht  Neben  Verletzungen 
iiachen.  Führt  man  eine  galvanokaustische  Ätzung  aus,  so  halte  man  sich  an 
ie  bereits  früher  (S.  139ff.)  besprochenen  Grundsätze.  Hat  sich  trotzdem  einmal 
ine  Anätzung  des  Septum  nicht  vermeiden  lassen,  so  lege  man  dünne,  plätt- 
-henförmige  Tampons  aus  Stanniol;  Kartonpapier  oder  Celluloid  zwischen  die 
leiden  Schleimhautblätter,  um  den  Eintritt  einer  Verklebung  zu  verhindern. 

Technik  der  Trennung  von  Synechien.  Die  ausgebildeten  Synechien  müssen 
etrennt  werden,  handelt  es  sich  um  nicht  zu  lange  membranöse  Ver- 
wachsungen, so  ist  die  Spaltung  mit  einem  dünnen  Messer,  oder  die 
>jXcision  der  Verwachsung  mit  Conchotom  oder  nach  Moritz  Schmidt  mit 
er  Trephine  oder  die  Elektrolyse  meist  ohne  Schwierigkeit  ausführbar.  Mit 
u den  undankbarsten  Aufgaben  für  den  Nasenarzt  gehört  die  Beseitigung 
ausgedehnter,  flächenhaf ter  Verwachsungen.  Mit  schneidenden  In- 
tjfumenten  kommt  man  in  den  derben  Narben  fast  nie  zum  Ziel,  die  einzige 
lethode,  mit  der  sich  etwas  erreichen  läßt,  ist  die  Elektrolyse.  Milli- 
(leter  für  Millimeter  muß  man  Vordringen,  mit  unendlicher  Geduld  seitens 
les  Patienten  und  des  Arztes  gehngt  es  dann,  die  Nase  wieder  wegsam  zu 
nachen,  aber  monatelang  muß  man  immer  wieder  mit  der  Sonde  Ver- 
'.lebungen  trennen  und  Tampons  einlegen,  um  das  Erreichte  zu  bewahren.  Die 
'Neigung  der  Synechien  des  Naseninnern  zum  Wiederverkleben  ist  eine 
;anz  außerordentliche.  Die  Nachbehandlung  ist  deshalb  meist  schAvieriger 
ind  wichtiger  als  die  Operation  selbst,  zusammengelegte,  gut  eingefettete 
»^zetampons,  in  Subhmat  getränkte  Karton-  oder  Stanniolplättchen,  endlich 
»esondere  von  Moritz  Schmidt  angegebene  Bougies  müssen  mechanisch  die 
Nieder  Verwachsung  verhindern. 

Nachbehandlung.  Nach  Schmidt  läßt  man  nach  acht  Tagen  die  Einlage 
ür  einen  Tag  fort  und  träufelt  am  nächsten  Tage  starke  Cocainlösung  von 
>ben  auf  die  Stelle;  weichen  die  Teile  dadurch  völlig  auseinander,  so  muß 
nan  am  dritten  Tage  nochmals  Cocain  einträufeln,  erhält  sich  die  Trennung 
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weitere  zwei  Tage,  so  kann  inan  annehmen,  daß  sie  gesichert  ist.  Kleben 
die  wunden  Flächen  wieder  zusammen,  was  leider  recht  häufig  ist,  so  mul] 
man  von  neuem  die  Tampons  für  einige  Tage  einlegen.  Jedenfalls  empfiehlt 
es  sich,  um  sicher  zu  gehen,  noch  längere  Zeit  hindurch,  wenn  auch  in  grö- 
ßeren Pausen,  zu  revidieren,  ob  die  Nase  durchgängig  geblieben  ist. 

Technik  der  Rhinoplastik.  Ist  nach  Syphilis  oder  Lupus  eine  Zerstörunc 
der  Nase  oder  eine  Veränderung  der  äußeren  Nasenform,  Sattelnase,  neü 
en  lorgnette  usw.,  eingetreten,  so  ist  man  häufig  gezwungen,  operativ  ein- 
zugreifen.  Die  Rhinoplastik  wurde  schon  bei  den  alten  Indern  geübt 
aber  erst  seitdem  man  es  gelernt  hat,  der  künstlichen  Nase  eine  knöcherne 
Stütze  durch  Überpflanzung  von  Knochenhautlappen  aus  dem  Stirnbein 
(König,  Israel,  Jul.  Wolfe,  v.  Hacker,  Djakonow,  Schimmelbusch),  von 
Knochenlappen  aus  den  Nasenbeinen  oder  von  Knorpelstücken  aus  den 
Seitenknorpeln  (Czerny,  Trendelenburg)  oder  endlich  von  Knochenspangen 
aus  der  Tibia  oder  der  Ulna  (Israel)  zu  geben,  sind  die  Resultate  kosmetisch 
zufriedenstellende  geworden.  Mikulicz-Kowallek  haben,  um  die  recht  häß- 
lichen Narben  auf  der  Stirn  zu  vermeiden,  das  Periost  der  Nasenfortsätze 
des  Oberkiefers  mit  dem  Hautlappen  medianwärts  verlagert. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  totaler  Zerstörung  der  Nase  kann  man  durch 
Anbringung  von  Prothesen,  die  entweder  an  einem  Brillengestell  oder  bei 
gleichzeitigen  Defekten  am  Gaumen  vom  Munde  aus  befestigt  werden,  recht 
gute  Resultate  erzielen. 

Paraffininjektion  und  -Implantation.  Bei  geringeren  Deformitäten  der  Nase 
kann  man  durch  die  von  Gersuny  empfohlene,  durch  Stein,  Eckstein  u.  a. 
technisch  vervollkommnete  Injektion  und  Implantation  von  Paraffin  Gutes 
erreichen  (s.  S.  55).  Wenn  man  kleine  Quantitäten  Paraffin  mit  einen 
Schmelzpunkt  von  50 — 54°  unter  die  Haut  injiziert,  ist  auch  die  Gefahr  dei 
Thrombose  und  der  Embolie  eine  geringe.  Herausgeber  hat  selbst  in  einei 
Reihe  von  Fällen  kosmetisch  günstige  Resultate  erzielt.  Durch  zu  große 
Paraffinmassen  können  aber  so  erhebliche  Entstellungen  entstehen,  daß 
Korrekturen  durch  keilförmige  Excisionen,  oder  durch  Incision  und  Aus- 
löfflung  des  Paraffins  notwendig  werden.  Eckstein  schneidet  aus  Hart- 
paraffin Prothesen,  die  er  unter  die  Haut  bringt  und  dort  einheilen  läßt, 
er  hat  mit  dieser  Methode  Gutes  geleistet. 

TI.  Yerengeruiigen  des  Naseiiraclieiis  und  Raclieiis. 

Auch  im  Nasenrachen  kommen  angeborene  (s.  S.  56)  und  narbige 
Verengerungen  vor.  Erstere  sind  selten,  sie  stellen  Membranen  dar,  die 
gardinenartig  in  das  Cavum  hineinhängen.  Jurasz  hat  im  Verein  süd- 
deutscher Laryngologen  1908  einen  derartigen  Fall  vorgestellt,  der  allerdings 
von  anderer  Seite  zu  den  aquirierten  gerechnet  werden  sollte.  Bei  weitem 
häufiger,  aber  noch  immer  selten,  sind  narbige  Verwachsungen  in- 
folge von  Syphilis  und  Sklerom  u.  a. ; sie  können  entweder  zu  einem 
totalen  oder  partiellen  Verschluß  der  Choanen  oder  der  Tubenmündung 
führen,  oder  diaphragmaartig  mit  einer  Öffnung  in  der  Mitte  den  Nasen- 
rachen durchziehen.  Schmidt  beobachtete  einmal  eine  Verwachsung  der 
beiden  Tuben wülste.  Kleine  Narben  zwischen  den  Tubenwülsten  und 
der  hinteren  Pharynxwand  und  dem  Rachendach  sieht  man  sehr  häufig- 
Wir  müssen  dieselben  als  Überbleibsel  geschrumpften  adenoiden  Gewebes 
ansehen.  Diese  letzteren  strangförmigen  Bildungen  sind  praktisch  meist  völlig 
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oedeutungslos,  man  findet  sie  als  zufällige  Befunde  bei  der  Postrhinoskopie, 
eiten  nur  gewinnen  sie  dadurch  einen  praktischen  Wert,  daß  sie  zu  Sekret- 
etention  und  zu  katarrhahschen  Störungen  Veranlassung  geben.  Ist  dies 
ler  Pall,  so  empfiehlt  es  sich  sie  mit  einem  Häkchen  zu  trennen. 

Weiter  abwärts  in  der  Höhe  des  Velum  palatinum  und  in  der  Pars 
iralis  kommen  Verwachsungen  sehr  viel  häufiger  vor.  Von  der  Verklebung 
ler  hinteren  Gaumenbogen  mit  der  hinteren  Pharynxwand  bis  zur  totalen 
Verwachsung  des  Velum  mit  derselben  finden  sich  alle  Übergänge,  besonders 
ds  Folgen  von  Syphilis  oder  Lupus,  seltener  von  Scharlach,  Diphtherie  oder 
ifolge  von  Ätzungen. 

Die  Symptome  hängen  von  dem  Grade  der  Verengerung  ab,  während 
elbst  ausgedehnte  Verlötungen  der  hinteren  Gaumenbogen  mit  der  hinteren 
liarynxwand  fast  gänzlich  symptomenlos  verlaufen,  ruft  die  totale  Synechie 
•es  Gaumensegels  mit  der  Rachenwand  durch  den  vollständigen  Abschluß 
•es  Mundrachens  gegen  den  Nasenrachen  und  die  Nase  recht  erhebhche 
törungen  von  seiten  der  Respiration  und  der  Sprache  hervor,  die  den 
.barakter  der  geschlossenen  Nasensprache  annimmt. 

Operative  Trennung  der  totalen  Synechie  des  Velum  mit  der  hinteren  Pharynx- 
and.  Eine  Indikation  zum  therapeutischen  Eingreifen  besteht  nur  dann,  wenn 
urch  die  Verengerung  Stenoseerscheinungen  bedingt  werden.  Nach  Ab- 
luf  der  ursächlichen  Erkrankung  kann  man  den  Versuch  der  Trennung 
er  Verwachsung  machen,  bei  syphihtischen  Stenosen  frühestens  ein  Jahr 
•ach  der  Abheilung  des  letzten  floriden  Symptoms,  nachdem  man  vorher 
•ochmals  eine  Hg-Kur  durchgeführt  hat.  Die  Lostrennung  des  Velum 
:on  der  hinteren  Pharynxwand  geschieht  unter  Cocainanästhesie.  Hajek 
ihneidet  mit  einem  vdnkhg  abgebogenen  Messer  auf  eine  von  oben  mög- 
ichst  weit  nach  hinten  und  unten  vorgeschobene  Sonde  ein.  Er  führt  dann 
!.nen  Voltolinischen  Gaumenhaken  in  die  Öffnung,  zieht  das  Velum  an 
ind  durchtrennt  nun  die  sich  anspannenden  Narbenstränge  mit  einem  Messer, 
ds  man  ein  besonders  für  diesen  Zweck  konstruiertes  Dilatationsinstru- 
‘lent  in  die  Öffnung  einführen  kann.  Dasselbe  wird  täglich  eingeführt  und 
! nach  der  Toleranz  des  Patienten  allmählich  weiter  aufgeschraubt  und 
i-nger  in  situ  gelassen.  Frankel  hat  eine  Reihe  recht  brauchbarer  gebogener 
desser  und  Scheren  für  die  Operation  angegeben.  Statt  des  Erweiterungs- 
istrumentes  kann  man  zweckmäßig  eine  besonders  gefertigte  Prothese 
Megen. 

Nachbehandlung.  Die  Operation  ist  in  dem  derben  Narbengewebe,  in 
;em  die  Orientierung  nicht  immer  einfach  ist,  durchaus  nicht  leicht  ausführbar, 
'ie  Hauptschwierigkeit  liegt  aber  auch  hier  in  der  Nachbehandlung ; die 
lendenz  zur  Wiederverwachsung  ist  nämlich  in  manchen  Fällen  eine  so 
lorme,  daß  alle  Versuche,  die  Öffnung  weit  zu  halten,  scheitern.  In  einem 
' all,  der  nach  monatelanger  Behandlung  geheilt  schien  und  aus  der  Behand- 
iing  entlassen  werden  konnte,  sah  Herausgeber  nach  zwei  Jahren  eine  erneute 
Verengerung  durch  Narbenkontraktur. 

V Funktionelles  Resultat  der  Operation.  Selbst  in  denjenigen  Fällen,  in  denen 
! gelingt,  durch  unermüdliche  Sorgfalt  die  Wiederverwachsung  zu  ver- 
■mdern,  entspricht  das  Resultat  nicht  unseren  Erwartungen,  da  das  Velum 
datinum  nicht  wieder  recht  funktionsfähig  wird.  Ein  Teil  seiner  Muskulatur 
t durch  den  Ulcerationsprozeß  zugrunde  gegangen,  der  Rest  durch  Inakti- 
iitätsatrophie  völlig  zerstört,  an  die  Stelle  des  dauernden  Abschlusses  des 
Undrachens  gegen  den  Nasenrachen  tritt  eine  dauernd  offene  Kommuni- 
Schmidt-Meyer,  Krankheiten.  4.  Aufi.  32 
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kation,  die  sich  bei  der  Sprache  als  Rhinolalia  aperta  bemerkbar  macht  undj 
die  man  in  manchen  Fällen  nur  durch  eine  geeignete  Prothese  beseitigen  kann. 

Verwachsungen  im  Mundrachen.  Verwachsungen  der  Gaumenbogen  unter- 
einander sind  nicht  beobachtet,  kommen  also  wohl  kaum  .vor,  auch  die  in 
der  Pars  oralis  pharyngis  gelegenen  narbigen  Verwachsungen  sind  meist 
horizontal  angeordnet,  ihr  Lieblingssitz  ist  dicht  über  der  Epiglottis.  Die 
diaphragmaartigen,  infolge  von  sehr  großen  Geschwüren  der  hinteren  Rachen- 
wand entstandenen  Membranen  ziehen  meist  vom  Zungengrund  zur  hinteren 
Pharynxwand,  ihre  meist  zentral,  mitunter  exzentrisch  gelegene  Öffnung, 
durch  die  die  Nahrungsaufnahme  und  die  Atmung  erfolgen  muß,  ist  häufig 
so  eng,  daß  es  fast  unmöglich  ist,  die  darunter  liegenden  Teile,  besonders 
das  Kehlkopfinnere,  zu  übersehen.  Man  muß  sich  deshalb  unwillkürlich  die 
Frage  vorlegen,  wie  der  Mensch  trotzdem  schlucken  kann.  Herausgeber 
fand  in  einem  Falle  zwei  übereinander  gelegene  Membranen. 

Die  Symptome  sind  von  der  Größe  der  Öffnung  in  der  Membran  ab- 
hängig. Ist  dieselbe  eng,  so  machen  sich  Störungen  der  Respiration  und 
der  Deglutition  bemerkbar.  Das  Schlucken  von  festen  Bissen  ist  un- 
möglich, nur  weicher  Brei  und  Flüssigkeiten  passieren.  Bei  Körperruhr 
wenig  oder  gar  nicht,  bei  körperlicher  Bewegung  und  bei  Erregung  aber  in 
sehr  auffallender  Weise  macht  sich  ein  Stridor  inspiratorius  bemerkbar 
Die  Atemnot  kann  besonders  unter  dem  Einfluß  akuter  katarrhalischer  unc 
entzündlicher  Prozesse  so  hochgradig  werden,  daß  wegen  Erstickungsgefahi 
die  Tracheotomie  notwendig  vürd. 

Behandlung  der  Verengerungen.  Bei  stärkeren  Graden  von  Verengerung 
läßt  die  einfache  Dilatationsbehandlung  meist  gänzlich  im  Stich.  Fast  immei 
ist  es  notwendig  die  Membran  radiär  zu  diszidieren.  Schmidt  empflehlt  zahl 
reiche  oberflächliche  Einschnitte  mit  dem  Galvanokauter  in  den  Rand  dei 
Öffnung  zu  machen,  um  die  bei  tiefen  Schnitten  infolge  der  Verlagerunc 
der  Gefäße  durch  die  Narben  bedingte  Blutungsgefahr  zu  vermeiden.  Jtjrasj 
hat  die  Membran  durch  Galvanokaustik  in  einzelne  Sektoren  zerlegt,  die  ei 
dann  zerstörte,  Herausgeber  hat  in  einem  Falle  die  Elektrolyse  zur  Zer 
Störung  der  Membran  verwendet;  ist  aber  wegen  der  sehr  langen  Dauer  dei 
Behandlung  schließlich  zur  schneller  wirkenden  Galvanokaustik  über 
gegangen. 

Daß  eine  Lordose  der  Halswirbelsäure  den  Pharynx  verengen  und  dadurcl 
die  laryngoskopische  Untersuchung  behindern  kann,  haben  wir  erwähnt 
Selten  nur  wird  man  sie  mit  einem  Retropharyngealabsceß  oder  mi' 
Geschwülsten  und  entzündlichen  Prozessen,  die  weich  sind,  verwechseli 
können;  noch  seltener  wird  sie  krankhafte  Störungen  verursachen;  wie  ir 
einem  Falle  von  Koschiek,  in  dem  es  zu  einer  Nekrose  der  Ringknorpel 
platte  durch  den  Druck  eines  lordo tischen  Halswirbels  kam,  und  in  einen 
Falle  von  P.  Heymann,  bei  dem  die  Schluckbeschwerden  durch  das  Umlegei 
einer  steifen  Krawatte  beseitigt  werden  konnten. 


lll.  Verengerungen  des  Kehlkopfs. 

Die  angeborenen  Verengerungen  des  Kehlkopfs  kommen  eigentlich  nur  n 
der  Form  von  Membranen  zwischen  den  Stimmlippen  vor,  die  wir  in  den 
Kapitel  über  Mißbildungen  (S.  51  ff.)  eingehend  besprochen  haben.  ^ 

Sehr  viel  häufiger  sind  Narbenstenosen  meist  syphilitischen  Ursprungs 
ausnahmsweise  sind  sie  durch  das  erheblich  seltener  heilende  Skleio 
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)der  durch  Tuberkulose  hervorgerufen.  Herausgeber  kann  sich  aber  der  An- 
sicht Schmidts,  daß  auch  tuberkulöse  Narben  zu  Stenoseerscheinungen  führen 
cönnen,  auf  Grund  eigener  Beobachtungen  anschließen.  Sowohl  narbige 
/erwachs ungen  der  Stimmlippen  im  vorderen  Teil,  als  auch  bogenförmige 
^oni  hinteren  Teil  der  Stimmlippen  zur  hinteren  Larynxwand  ziehende,  die 
Obduktion  behindernde  Leisten  treten  als  Folge  vernarbter  tuberkulöser 
Geschwüre  auf.  Seltener  kommen  die  narbigen  Verwachsungen  nach  Diph- 
herie  zur  Beobachtung,  während  Traumen'  besonders  durch  endolaryngeale 
ind  äußere  operative  Eingriffe  und  durch  Selbstmordversuche  bedingte  nicht 
0 übermäßig  selten  zu  narbigen  Verengerungen  führen. 

Der  Kehlkopfeingang,  besonders  der  Kehldeckel,  wird  durch  Narben- 
)ildung  infolge  von  Geschwüren,  Entzündungen  und  Perichondritis  nicht 
eiten  recht  erheblich  in  seiner  Form  verändert.  Membranöse  Verwach- 
ungen sind  an  dieser  Stelle  selten,  seitliche  Verziehungen  durch  Narben- 
lontraktur  sieht  man  häufiger.  Störungen  der  Atmung  werden  im  Kehl- 
:opfeingang  meistens  durch  die  Epiglottis  hervorgerufen,  die  eingerollt,  ver- 
ogen  oder  nach  hinten  und  unten  durch  Narbenstränge  fixiert  sein  kann, 
'lefekte  an  dem  Kehldeckel  sind  häufig,  meist  geht  aber  durch  perichondri- 
ische  Prozesse  nur  der  obere  freie  Abschnitt  verloren,  der  untere  Teil 
uit  dem  Petiolus  bleibt  erhalten.  Aber  selbst  der  größte  Defekt  des  Kehl- 
.eckels  verursacht  keine  Störungen  des  Schluckaktes. 

Die  Verengerungen  im  mittleren  Kehlkopfraum  können  auch  durch  ver- 
chiedenartige  pathologische  Prozesse  bedingt  sein.  Häufig  sind  auch  hier 
Larbenmembranen  von  ursächlicher  Bedeutung,  nicht  selten  ist  Ab- 
..uktionsbeschränkung  der  Stimmlippen  infolge  von  doppelseitiger 
’osticuslähmung  oder  von  Ankylose  im  Krikoarytenoidgelenk,  seltener 
iine  starke  Verdickung  der  hinteren  Larynxwand  die  Veranlassung  der 
«itenose,  endlich  können  Tumoren,  gutartige  sowohl  wie  bösartige, 
as  Kehlkopf lumen  sehr  erheblich  verengern. 

Die  Narben  spannen  sich  selten  zwischen  den  Taschenfalten,  häufiger 
tivisghen  den  Stimmlippen  selbst  aus,  sie  sind  stets  die  Folge  von  Ulcerations- 
' rozessen  oder  von  operativen  Defekten  an  denselben.  Bei  gleich- 
leitigen  Epithelverlusten  an  beiden  Seiten  der  vorderen  Kommissur  kommt 
s zunächst  zu  Verklebungen  direkt  hinter  derselben.  Dieselben  dehnen 
ch  langsam  nach  hinten  aus,  es  kommt  aber  niemals  zu  einem  völhgen 
aJtbigen  Verschluß  der  Glottis,  außer  wenn  bereits  vorher  eine  Tracheal- 
anüle  liegt,  eine,  wenn  auch  nur  feine  Öffnung,  bleibt  regelmäßig  (Taf.  III, 

- lg-  4).  Die  Bildung  derartiger  Membranen  geht  nach  den  Beobachtungen 
vOSSBACHs  und  SoMMERBRODTs  mit  Überraschender  Schnelligkeit  vor  sich, 
le  unterscheiden  sich  von  den  kongenitalen  hauptsächlich  durch  ihre  größere 
ficke  und  ihre  Insertion  in  der  Höhe  des  freien  Randes  der  Stimm- 
ppen,  während  sich  die  kongenitalen  meist  subglottisch  ansetzen. 

Diese  diphragmaartigen  Narben  sind  fast  immer  syphilitischen  Ur- 
prungs;  in  der  Königl.  Halspoliklinik  in  Berlin  befindet  sich  aber  seit  an- 
ahernd  20  Jahren  ein  Patient  in  Beobachtung,  dessen  membranöse  Stimm- 
ppenverwachsung  mit  Sicherheit  die  Folge  von  tuberkulösen  Ulcera- 
ionen  ist. 

Auch  in  der  regio  subglottica  kommen  Narbenstenosen  nach 
erichondritis  bei  Syphilis,  Tuberkulose,  Typhus,  besonders  aber 
ei  Sklerom  vor.  Beim  letzteren  handelt  es  sich  zunächst  um  eine  In- 
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filtration  der  M^ucosa  und  Submucosa  mit  Wuclierung  von  Bindegewebe 
durch  dessen  Sclirumpfung  derbe  Narben  entstellen. 

Die  Symptome  der  Kehlkopfstenose  machen  sich  in  verschiedener  Weise 
geltend.  Zunächst  ändert  sich  der  Atemtypus.  Die  Inspiration  wird  ver- 
längert, während  die  Exspiration  meist  in  normaler  oder  annähernd  nor- 
maler Weise  leicht  und  schnell  vor  sich  geht.  Durch  die  Verlangsamung 
der  Inspiration  wird  die  Zahl  der  Atemzüge  herabgesetzt,  das  Verhältnif- 
Atmung  zur  Pulsfrequenz  (normal  1 ; 4)  wird  auf  1 : 5 bis  1 : 7 verschoben. 
Infolge  der  Erweiterung  des  Thoraxraumes  durch  die  Tätigkeit  der  auxiliärer 
Atmungsmuskeln  kommt  endothorakal  ein  negativer  Druck  zustande,  dei 
einerseits  eine  Einziehung  des  Jugulum,  des  scrobiculus  cordis  und 
der  unteren  Interkostalräume,  andererseits  zusammen  mit  der  Tätigkeit 
der  langen  Halsmuskeln  und  des  Zwerchfells  ein  tiefes  Herabsteigen  des 
Larynx  bei  der  Inspiration,  ein  Aufsteigen  bei  der  Exspiration  hervorruft 
Bei  dem  Durchströmen  der  Luft  durch  die  Stenose  entsteht  infolge  dei 
Reibung  an  den  Wänden  ein  Geräusch,  das  im  Kehlkopf  meist  inspira- 
torisch in  der  Trachea  meist  exspiratorisch  deutlicher  hörbar  und  palpabel  ist 

Am  Zirkulationsapparat  ist  nach  Riegel  eine  Zunahme  der  Pulsspannun^ 
und  der  Wellenhöhe  neben  starken  respiratorischen  Druckschwan 
kungen  nachweisbar.  Bei  länger  bestehenden  Stenosen  sind  fast  regelmäßig 
myokarditische  Veränderungen  ausgebildet,  meist  in  Verbindung  mil 
Stauungserscheinungen  in  den  verschiedensten  Organen  und  mit  Bronchitis 
und  Lungenemphysem. 

Nach  Gerhardt  soll  die  Rückwärtsneigung  des  Kopfes  bei  Kehl 
kopfstenosen  gegenüber  der  Vorwärtsbeugung  bei  Trachealverenge 
rungen  differentialdiagnostische  Bedeutung  besitzen. 

Diagnose.  Wenn  auch  in  manchen  ganz  typischen  Fällen  die  Diagnose 
ex  aspectu  gestellt  werden  kann,  so  liegen  doch  meistens  die  Verhältnisse 
schon  dadurch  bedeutend  schwieriger,  daß  nicht  gerade  selten  neben  einei 
Kehlkopfverengerung  eine  tiefersitzende  in  der  Trachea  vorkommt.  In  allei 
Fällen  kann  daher  nur  eine  sorgfältige  Inspektion  der  Teile  mit  den 
Kehlkopfspiegel  ev.  unter  Zuhilfenahme  der  direkten  Untersuchungs 
methoden  zu  einer  sicheren  Diagnose  führen.  Mit  dem  Auge  ist  die  Er 
kennung  der  Ursache  meist  ohne  weiteres  möglich,  wenn  auch  Fälle  vor 
kommen,  in  denen  es  selbst  dem  erfahrenen  Laryngologen  kaum  möglicl 
ist,  sich  in  dem  narbig  verzogenen  Kehlkopf  zu  orientieren.  Auch  im  Rönt 
genbilde  kann  man  mitunter  die  Stenosen  direkt  sehen. 

Die  Prognose  ist  von  der  Krankheitsursache,  von  der  Ausdehnung  de; 
Prozesses  und  nicht  zum  wenigsten  von  der  Ausdauer  des  Arztes  und  de; 
Geduld  des  Patienten  abhängig. 

Die  Therapie  hat  zunächst  die  Aufgabe,  die  bestehende  Lebensgefahr  zi 
beseitigen.  Während  bei  den  akuten  Stenosen  die  Intubation  häufig 
Resultate  gibt  (s.  S.  426),  ist  bei  den  chronischen  Stenosen  die  Ausführunj 
der  Tracheotomie  zu  empfehlen,  so  bald  Suffokationserscheinungen  auf 
treten.  Man  sollte  in  solchen  Fällen  keinesfalls  bis  zum  Eintritt  eines  aus 
gesprochenen  Suffokationsanfalles  warten,  sondern  bei  den  ersten  Symptomei 
von  Schweratmigkeit  operieren;  es  ist  entschieden  besser,  einmal  eiu( 
Tracheotomie  zu  machen,  die  vielleicht  beim  Zuwarten  nicht  notwendig 
gewesen  wäre,  als  einen  Patienten  suffokatorisch  zugrunde  gehen  zu^  lassen 
Neben  der  augenblicklichen  Beseitigung  der  Lebensgefahr  hat  die  Iracheo 
tomie  noch  einen  anderen  Nutzen,  wir  können  bei  liegender  Kanu  < 
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bei  der  Erweiterung  der  Stenose  viel  besser  und  energischer  handeln  als 
ohne  vorherige  Tracheotomie.  Es  ist  geradezu  erstaunlich,  durch  wie 
enge  Lumina  hindurch  der  Mensch  imstande  ist,  sein  Atembedürfnis  zu  be- 
friedigen, wenn  die  Verengerung  sich  nur  langsam  entwickelt  hat.  Tritt 
aber  durch  eine  katarrhahsche  oder  entzündliche  Reizung  oder  durch  ein 
mechanisches  Insult,  das  sich  bei  der  Einführung  eines  Dilatationsinstru- 
mentes nicht  absolut  vermeiden  läßt,  auch  nur  eine  minimale  akute  Schwel- 
ung liinzu,  so  werden  sofort  schwere  Erstickungsanfälle  ausgelöst,  die  sogar 
'um  Exitus  führen  können.  Gefahren,  die  nach  der  Tracheotomie  fortfallen, 
.renn  nicht  durch  die  lange  bestehende  Schweratmigkeit  irreparable  Verände- 
rungen am  Herzen  eingetreten  sind. 

Die  Dilatationsbehandlung  sollte  im  allgemeinen,  wenn  keine  Indicatio 
.Vitalis  vorliegt,  und  wenn  es  sich  nicht  darum  handelt,  durch  Bougierung 
len  Eintritt  einer  Verwachsung  zu  verhindern,  erst  dann  eingeleitet  werden, 
i.venn  lokal  alle  entzündlichen  Erscheinungen  völlig  geschwunden 
;ind.  Sind  noch  Reizerscheinungen  vorhanden,  ist  der  ursächliche  Prozeß 
loch  nicht  ganz  abgelaufen,  so  kommt  es  sonst  leicht  nach  der  Einführung 
ron  Dilatationsinstrumenten  zu  sehr  starken  reaktiven  Schwellungen  oder 
,;u  einem  Wiederaufflammen  der  kaum  zur  Ruhe  gekommenen  Krankheit, 
/erengerungen  infolge  von  geheilten  tuberkulösen  Geschwüren  sollte 
uan,  wenn  kein  dringender  Grund  vorliegt,  in  Ruhe  lassen,  denn  in  den 
"färben  finden  sich  nach  den  Untersuchungen  Heryngs  immer  eingekapselte 
ßacillen,  die  durch  jeden  Reiz  reaktiviert  werden  können,  gerade  wie  nach 
len  Versuchen  Ltjbarschs  in  den  verheilten  Lungenherden  lebensfähige  Ba- 
illen  vorhanden  sind.  Jedenfalls  sollte  man  vor  der  Einleitung  einer  ener- 
'[ischen  Behandlung  längere  Zeit,  mindestens  ein  Jahr,  nach  völliger  Ver- 
larbung  verstreichen  lassen.  Bei  den  syphilitischen  Narben  kann  man 
rüher  mit  der  Erweiterung  beginnen,  aber  auch  hierbei  ist  es  sicherer, 
'•or  dem  Beginn  der  mechanischen  Behandlung  nochmals  eine  Hg-Kur  ge- 
:)rauchen  zu  lassen  und  während  der  Dauer  JK  zu  verabreichen. 


Fig.  165. 

Schrotter  scher  Zinnbolzen. 


Instrument  zur  Einführung  der  Zinnbolzen. 


^ Die  Methode  der  Erweiterung  ist  eine  verschiedene,  je  nachdem  die  Tra- 
heotomie  gemacht  ist  oder  nicht.  In  dem  ersteren  Falle  verwendet  man 
le  Schrötterschen  Zinnbolzen  (Eig.  165  und  166),  die  Instrumente  von 
host,  oder  von  der  Trachealöffnung  eingeführte  Bougies,  im  letzteren  Palle 
iiüache  silberne  Katheter,  die  Schrötterschen  hohlen  Hartgummibougies 
Fig.  167),  die  O’Dwyerschen  Tuben  (s.  Fig.  150)  oder  eine  ihrer  Modifikatio- 
wie  sie  Citelli  z.  B.  für  Stenosen  des  Kehlkopfeinganges  empfohlen 
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und  wie  Lefferts  sie  nach  dem  Modell  der  O’Dwyerschen  für  Erwachsen( 
angegeben  hat. 


Fig.  167.  ScHEöTTEESche  Hartgummibougies. 


Die  Einführung  der  Dilatationsinstrumente  erfolgt  zweckmäßig  anfangs  unte 
Cocainanästhesie,  nach  einiger  Zeit  pflegen  sich  die  Patienten  aber  si 
vollkommen  an  die  Manipulation  zu  gewöhnen,  daß  man  ohne  jede 
Anaestheticum  auskommt;  zur  Anwendung  einer  allgemeinen  Narkose  ha 
die  Dilatationsbehandlung  dem  Herausgeber  noch  niemals  Veranlassun, 
gegeben. 

Allgemeine  Regeln  für  die  Dauer  des  Aufenthaltes  der  Instrumente  an  de 
stenosierten  Stelle  lassen  sich  nicht  aufstellen.  Sie  hängt  wesenthch  vo: 
der  Toleranz  der  Patienten  ab,  die  in  den  meisten  Fällen  im  Beginn  de 
Behandlung  gering  ist  und  allmählich  zunimmt.  Man  führe  deshalb  anfang 
dünne  Instrumente  ein  und  lasse  sie  nur  kurze  Zeit  1 — 3 Minuten  in  situ,  dan 
lasse  man  die  Instrumente  länger  liegen,  und  erst  wenn  die  Patienten  da 
dünnere  Instrument  mehrmals  längere  Zeit  hindurch  — wenigstens  ^ Stund 
— vertragen  haben,  dann  gehe  man  zur  nächst  stärkeren  Nummer  übei 
Die  Dauer  der  einzelnen  Einwirkung  ist  ferner  von  der  Wahl  des  Instn 
mentes  abhängig,  während  z.  B.  die  Schrötterschen  Hartgummibougie 
meist  nur  % — 1 Stunde  liegen  bleiben,  läßt  man  bei  den  O’Dwy ersehe 
Tuben  und  den  Zinnbolzen  die  Instrumente  bis  zu  mehreren  Tage 
liegen.  Duck  empfiehlt  die  Tuben  bis  zu  sechs  Wochen  ( ! ) liegen  zu  lassei 
ein  Vorgehen,  das  wegen  der  Decubitusgefahr  nicht  empfohlen  werden  kam 

Auch  die  Pause  zwischen  den  einzelnen  Behandlungen  hängt  von  dem  eir 
zelnen  Fall  ab,  man  soll,  wenn  irgend  möglich,  mit  der  erneuten  Dilatatio 
so  lange  warten,  bis  die  Reaktion  nach  der  letzten  vollständig  abg« 
klungen  ist.  Führt  man  schon  vorher  das  Instrument  wieder  ein,  so  läul 
man  Gefahr,  so  intensive  Reizerscheinungen  hervorzurufen,  daß  der  Erfol 
der  Kur  dadurch  völlig  in  Frage  gestellt  werden  kann. 

Mit  der  Einführung  der  stärksten  bei  den  Patienten  einführbare 
Nummern  der  Dilatatoren  ist  die  Behandlung  noch  lange  nicht  beende 
Wochen-  und  monatelang  muß  man  noch  anfangs  häufiger,  später  in  größere 
Zwischenräumen  die  Instrumente  einlegen,  um  ein  wdrkhches  Dauerresults 

zu  erreichen.  . , 

Die  Einführung  der  Dilatationsinstrumente  geschieht  unter  Leitung  ae 
Kehlkopfspiegels  oder  des  linken  Zeigefingers.  Man  führt  de 
letzteren  vom  rechten  Mundwinkel  des  Patienten  aus  hinter  den  Kei 
deckel,  zieht  diesen  nach  vorne  gegen  den  Zungengrund  und  fü^brt  nun  a 
Instrument  mit  der  rechten  Hand  an  dem  Finger  entlang  bis  u er 
Kehlkopfeingang.  Man  hebt  dann  den  Ellenbogen,  um  das  Instrument  ni 
seiner  Spitze  etw'^as  nach  vorne  zu  richten,  um  ein  Abgleiten  desse  en  u 
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die  Arytknorpel  in  den  Oesophagus  zu  vermeiden.  An  der  nicht  genügenden 
Hebung  des  Armes  scheitern  sehr  viele  Instrumenteneinführungen  in  den 
, Kehlkopf  um  so  leichter,  als  gerade  in  diesem  Augenbhck  die  Patienten 
sehr  häufig  würgen. 

Die  Hauptsache  bei  allen  Dilatationsmethoden  ist  das  Vordringen  mit 
ffleichmäßigem  sanften  Druck  unter  Vermeidung  jeder  Gewalt, 
erst  wenn  man  in  die  enge  Stelle  eingedrungen  ist,  darf  man  etwas  ener- 
gischer Vorgehen.  Die  richtige  Lage  der  Hohlröhren  kann  man  aus  dem 
Darchstreichen  der  Luft  durch  dieselben  erkennen. 

Die  Handhabung  der  O’Dwyerschen  Tuben  und  die  verschiedenen  Di- 
latationsmethoden bei  erschwerten  Dekanülement  haben  wir  (S.  527  ff.)  bereits 
ausführhch  besprochen. 

Ist  die  Tracheotomie  schon  gemacht,  so  verwendet  man  die  Schrötter- 
sohen  Zinnbolzen  (s.  Fig.  165),  die  ebenso  wie  die  Tuben  längere  Zeit 
liegen  bleiben  können.  Ihre  Einführung  geschieht 
auf  die  gleiche  Weise  wie  bei  den  Hohlröhren. 

Man  schiebt  die  an  ihrem  oberen  Ende  mit  einem 
Seidenfaden  zwecks  leichterer  Herausnahme  ver- 
sehenen Bolzen  so  weit  vor,  daß  ihr  unterer 
s Knopf  durch  die  Öffnung  der  Trachealkanüle  zu 
sehen  ist.  Man  führt  dann  die  innere,  nach 
Heeyno  mit  einem  Schlitz  versehene  Kanüle 
so  ein,  daß  der  Schlitz  den  Hals  des  Knopfes 
umfaßt  (Fig.  168).  Nach  de  Rossi  soll  man  sich 
die  Einführung  der  Bolzen  sehr  erleichtern,  wenn 
man  von  der  Trachealöffnung  aus  mittels  Bellocq- 
schen  Röhrchens  oder  eines  Katheters  einen  Fa- 
den in  den  Mund  führt,  den  man  an  den  un- 
teren Knopf  anbindet  und  zur  Führung  des  Instru- 
ments benutzt. 

Auch  die  zuerst  von  Paul  Bruns  beschriebene,  von  der  Trachealöff- 
niHig  aus  vorgenommenen  Einführung  einer  biegsamen  Sonde,  über  die  man 
ein  hohles  Bougie  schiebt,  erleichtert  nach  den  Erfahrungen  des  Heraus- 
’ gebers  besonders  bei  exzentrisch  gelegenen  Öffnungen  die  Einführung  der 
Dilatationsinstrumente. 

Bei  den  tief  im  Kehlkopf  sitzenden  Verengerungen  kann  man  den  Ver- 
such machen,  von  der  Trachea  aus  zu  dilatieren,  wenn  vorher  bereits  die 
Tracheotomie  ausgeführt  ist.  Die  verschiedenen  Formen  der  Schornstein- 
kanülen, von  denen  wir  nur  die  Dupuissche  erwähnen  möchten  (s.  Fig.  153), 
leisten  mitunter  ganz  gutes.  Die  Mikulicz  sehen  Glaskanülen,  die  den  Vor- 
zug haben  sollen,  sich  nicht  so  leicht  wie  die  Metalhnstrumente  durch 
' Sekretansammlung  zu  verstopfen,  haben  sich  dem  Herausgeber  in  drei  Fällen 
nicht  bewährt,  obgleich  er  schon  im  Jahre  1901  unabhängig  von  Hinsberg, 
* der  die  Methode  sehr  warm  empfiehlt,  den  Glasröhren  die  T-Form  ge- 
geben hat. 

Für  die  Dilatation  von  der  Tracheafistel  her  haben  Lubliner  und 
Thost  besondere  Instrumente  angegeben,  über  die  dem  Herausgeber  persön- 
' liehe  Erfahrungen  fehlen. 

Es  empfiehlt  sich,  bei  allen  Dilatationsbehandlungen  nicht  bloß  die 
lokale  Reaktion,  sondern  auch  das  Verhalten  des  Gesamtorganismus  zu 
kontrollieren.  Namentlich  in  der  ersten  Zeit  der  Behandlung  ist  große 


Fig.  168.  Zinnbolzen  fixiert 
durch  HEEYNGSche  Schlitz- 
kanüle. 
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Vorsicht  am  Plat/e.  Moritz  Schmidt  erlebte  einen  plötzlichen  Todesfall 
bei  einem  Patienten,  nach  dem  dritten  Einlegen  einer  Tube,  nachdem  diese 
V2  Stunde  lang  sehr  gut  vertragen  woiden  war.  Thorner  hat  einen  gleichen 
Fall  beobachtet  und  der  Herausgeber  verfügt  über  einen  gleichen  traurigen 
Ausgang  einer  Dilatationsbehandlung.  Wahrscheinlich  war  der  Tod  in  allen 
drei  Fällen  durch  eine  fettige  Entartung  der  sehr  dünnen  Muskulatur  des 
rechten  Ventrikels  verursacht,  bei  dickwandigem  linken  Ventrikel. 

Alle  soeben  besprochenen  Dilatationsverfahren  erfordern  von  seiten  des 
Arztes  und  des  Patienten  ein  großes  Quantum  Geduld,  monate-  ja  jahrelang 
muß  man  die  Behandlung  fortsetzen,  um  ein  definitives  Resultat  zu  er- 
reichen, da  ist  es  eine  ganz  erhebliche  Erleichterung,  wenn  die  Patienten 
selbst  es  lernen,  sich  die  Bougies  einzuführen.  Aber  selbst  mit  der  größten 
Geduld  kommt  man  mit  der  einfachen  Dilatationsbehandlung  nicht  zum 
Ziel,  die  Tendenz  der  Wiederverengerung  ist  so  groß,  daß  von  einer 
Einführung  bis  zur  nächsten  die  Stenose  sich  wieder  völlig  zusammen- 
gezogen hat.  In  derartigen  Fällen  muß  man  ohne  Zeitverlust  chirurgi- 
sche Maßnahmen  treffen,  die  man  entweder  per  vias  naturales  oder 
durch  Spaltung  des  Kehlkopfs  vornehmen  kann. 

Handelt  es  sich  um  membranöse  Bildungen,  so  kann  man  dieselben  dis- 
zidieren  oder  mit  Instrumenten  nach  Art  der  LANDGRAF-RoSENBERGschen 
Curette  exzidieren.  Auch  die  galvanokaustische  und  elektrolytische  Zer- 
störung ist  von  verschiedenen  Seiten  warm  befürwortet  worden.  An  diese 
Verfahren  muß  sich  natürhch  eine  Dilatationsbehandlung  an  sch  ließen. 

Sind  die  Veränderungen  sehr  stark  ausgedehnt,  so  nützen  auch  die 
endolaryngealen  Eingriffe  nichts,  dann  muß  man  die  Kehlkopfspaltung 
vornehmen  und  alle  Teile,  die  das  Lumen  verengen,  exstirpieren.  Sind 
auf  diese  Weise  größere  Defekte  entstanden,  so  muß  man  'dieselben, 
um  eine  neue  Narbenbildung  zu  vermeiden,  plastisch  decken.  ]\Iit  dem 
Thierschschen  Verfahren  ist  bereits  eine  große  Zahl  von  Heilungen  erreicht 
worden,  bei  denen  der  Lappen  entweder  aus  dem  Oberschenkel  oder  dem 
Arm  entnommen  worden  ist.  Barlatier  und  Sargnon  lassen  nach  der 
Spaltung  den  Kehlkopf  offen  und  dilatieren  von  außen,  den  Defekt  schheßen 
sie  später  durch  eine  Plastik,  während  Ewing,  W.  Day  und  Chevalier 
Jackson  eine  Aluminiumtube  bis  zur  völhgen  Verheilung  im  Kehlkopf  nach 
der  Thyreotomie  liegen  lassen, 

Knorpeldefekte  müssen,  wenn  sie  eine  Stenose  bedingen,  gleichfalls  plastisch 
gedeckt  werden,  v.  Mangold  hat  ein  konisch-rautenförmiges  Stück  des 
Rippenknorpels  zunächst  auf  die  Haut  unter  dem  Kinn  eingeheilt  und  diesen 
Lappen  nach  7 Monaten  in  den  Kehlkopf  implantiert.  Niehues  hat  gleich- 
falls den  Rippenknorpel  zur  Deckung  eines  Defektes  des  Ring-  und  Tracheal- 
defektes  mit  Erfolg  benutzt,  während  de  Rossi  die  Scliildknorpelplatte  einer 
frisch  geschlachteten  Ziege  in  die  Haut  transplantierte  und  diesen  Knorpel- 
weichteillappen zur  Deckung  des  Defektes  verwandte.  Endlich  hat  Niehues 
bei  einem  Ringknorpeldefekt  die  ganze  Cartilago  cricoidea  reseziert  und  die 
Trachea  an  den  unteren  Rand  des  Schildknorpels  angeheilt. 

Die  Verengerungen  des  Kehlkopfs  durch  Kompression  von  außen,  besonders 
durch  Strumen  und  maligne  Tumoren  am  Halse  geben  nur  selten  Veran- 
lassung zur  endolaryngealen  Behandlung.  Die  operative  Beseitigung  der 
den  Kehlkopf  komprimierenden  Geschwulst  ist  — falls  ausführbar  — der 
einzige  Erfolg  versprechende  Weg. 
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IV.  V erengerungen  der  Luftröhre. 

Auch  bei  der  Trachea  müssen  wir  die  Stenosen  in  solche,  die  durch 
Druck  von  außen  verursacht  werden,  äußere  oder  Kompressions- 
stenosen und  solche,  die  durch  eine  Erkrankung  im  Innern  der  Luftröhre 
bedingt  sind,  innere  oder  endotracheale  Stenosen,  unterscheiden.  Im 
Gegensatz  zum  Kehlkopf  ist  bei  der  Trachea  die  erstere  Form  durch 
Kompression  von  außen  die  entschieden  häufigere.  Einerseits  dürfte  dies 
von  der  Konfiguration  der  Organe  selbst,  insbesondere  ihres  Stützapparates 
abhängen,  — während  der  Kehlkopf  ein  festes  Knorpelskelett  besitzt,  das 
einen  ziemlich  hohen  Druck  auszuhalten  geeignet  ist,  besteht  die  Trachea 
aus  einer  Reihe  nicht  einmal  geschlossener  Knorpelringe,  die  durch 
Zwischenbänder  miteinander  in  Verbindung  stehen,  — andererseits  ist  die 
Umgebung  der  Teile  von  wesentlicher  Bedeutung;  so  spielen  bei  den 
Stenosen  der  Trachea  die  Erkrankungen  der  Schilddrüse,  besonders  die 
Struma,  die  hervorragendste  Rolle.  Die  überwiegende  Mehrzahl  der 
Trachealkompressionen  und  Dislokationen  wird  durch  Strumen  hervorgerufen, 
ihnen  gegenüber  haben  die  übrigen  komprimierenden  Erkrankungen,  wie 
maligne  Lymphome  der  Halslymphdrüsen,  Schwellungen  der  Bron- 
chialdrüsen, Aneurysmen,  Mediastinaltumoren,  Oesophaguscar- 
cinome  eine  untergeordnete  Bedeutung.  Daß  die  persistente  Thymusdrüse 
überhaupt  für  die  Trachealkompression  ätiologische  Bedeutung  besitzt,  ist 
von  verschiedenen  Seiten  bestritten  worden.  In  den  letzten  Jahren  häufen 
sich  die  Beobachtungen,  in  denen  die  Sektion  das  Vorhandensein  einer 
Trachealkompression  durch  die  Thymus  bestätigt  hat,  außerdem  mehren  sich 
die  Beobachtungen,  in  denen  durch  die  operative  Beseitigung  der  Thymus 
nach  Rehists  Vorgang  die  Erscheinungen  der  Tracheal Verengerung  schwanden, 
endhch  setzt  uns  auch  die  Röntgenograp  hie  in  den  Stand,  die  persi- 
stente Drüse  direkt  zu  sehen,  wenn  auch  die  Aufnahmen  sich  meist  sehr 
schwierig  gestalten,  da  es  sich  um  ganz  kleine  Kinder  handelt,  die  nur 
schwer  festzuhalten  sind. 

, Die  Symptome  der  Trachealstenose  haben  wir  zum  Teil  wenigstens  im 
vorigen  Abschnitt  (S.  500)  besprochen.  Auch  bei  den  Trachealstenosen,  be- 
sonders bei  den  schnell  entstandenen  ist  die  Dyspnoe  das  Hauptsymptom, 

' Die  Atemfrequenz  ist  mäßig  herabgesetzt,  inspiratorische  Einziehungen 
isind  meist  deutlich  vorhanden,  während  bei  den  Kehlkopfstenosen  ein  starkes 
Ab-  und  Aufsteigen  des  Kehlkopfs  regelmäßig  vorhanden  ist,  macht  derselbe 
bei  Trachealverengerungen  gar  keine  oder  wenigstens  nur  ganz  geringe  Ex- 
kursionen. Eine  Ausnahme  hiervon  besteht  nur  bei  mit  der  Luftröhre  ver- 
wachsenen Strumen,  die  bei  dem  Einatmen  in  die  obere  Thoraxapertur  ein- 
gesogen werden  — goitre  plongeant,  Tauchkropf.  Bei  diesen  Strumen 
Wird  der  Kehlkopf  bei  der  Inspiration  mit  nach  unten  verschoben. 

Der  Stridor  ist  meist  mehr  exspiratorisch,  die  Körperhaltung  nach 
Lerhardt  meist  vornüber  gebeugt.  Die  Veränderungen  am  Zirku- 
dationsapparat  entsprechen  meist  denen  bei  der  Kehlkopfstenose,  nur 
fc^treffs  der  Stimme  besteht  ein  Unterschied.  Bei  den  Trachealstenosen  ist  die 
'Stimme  meist  erheblich  beeinträchtigt,  matt  und  klanglos,  w^eil  der  An- 
blasestrom nicht  in  der  genügenden  Menge  und  nicht  unter  dem  nötigen 
Druck  auf  die  Stimmlippen  einwirken  kann. 

Unter  den  endotrachealen  Ursachen  der  Verengerungen  können  wir  zwei 
bruppen  bei  der  Besprechung  ausschalten,  die  Stenosen  nach  der  Tracheotomie 
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und  die  Fremdkörper  (S.  514fE.),  da  wir  sie  in  gesonderten  Abschnitten  be- 
handeln. Von  den  übrigbleibenden  stenosierenden  Erkrankungen  interessieren 
uns  an  dieser  Stelle  weniger  die  akuten  Entzündungen,  wie  Phlegmone, 
Erysipel,  Perichondritis  und  Absceß,  bei  denen  die  Therapie  neben  anti- 
phlogistischen Maßnahmen  bei  stärkerer  Atemnot  in  der  Tracheotomie  zu 
bestehen  hat.  In  denjenigen  Fällen,  in  denen  es  sich  um  tiefsitzende 
Verengerungen  handelt,  genügen  die  gewöhnlichen  Trachealkanülen  nicht, 
man  muß  lange  biegsame  Röhren  nach  dem  Modell  der  Königschen  oder 
der  Hummerschwanzkanüle  einführen,  um  die  untere  Öffnung  durch 
die  stenotische  Stelle  hindurchzutreiben. 

Narbige  Stenosen  der  Trachea  sind  meist  Folgezustände  syphilitischer 
Ulcerationen,  sie  sind  desto  enger,  je  größer  und  tiefer  die  Geschwüre  waren, 
die  stärksten  Deformierungen  kommen  nach  Perichondritiden  mit  Knorpel- 
nekrose zustande.  Die  Form  der  Narben  ist  eine  verschiedene,  einfache 
Narbenstränge  an  der  Trachealwand,  Diaphragmen  und  trichter- 
förmige Verengerungen  stellen  die  Haupttypen  der  Narbenstenosen  dar. 
x4uch  andere  Ulcerationsprozesse  in  der  Luftröhre  wie  diphtherische  führen 
nicht  gerade  selten  zu  Verengerungen,  während  solche  nach  Typhus  und  bei 
Sklerom,  bei  Lupus  und  Lepra  bei  uns  wenigstens  zu  den  Seltenheiten 
gehören. 

Die  primären  Geschwülste  der  Trachea  sind  zwar  selten,  geben  dafür  aber 
regelmäßig  bei  ihrem  Vorhandensein  Anlaß  zu  Stenoseerscheinungen.  Unter 
den  gutartigen  sind  die  multiplen  Papillome  wohl  die  häufigsten,  sie  treten 
bei  Kindern  regelmäßig  zusammen  mit  multiplen  Papillomen  des  Kehlkopfes 
auf,  wie  Herausgeber  in  einer  Reihe  von  Fällen  beobachten  konnte, 
seltener  finden  sich  Fibrome,  Adenome,  Cysten,  Chondrome,  Osteome  und 
akzessorische,  endotracheale  Schilddrüsen.  Endhch  kommen  auch  maligne 
Geschwülste,  Sarkome  und  Carcinome  primär  in  der  Luftröhre  vor,  wie  sich 
aus  der  Interatur  ergibt  und  wie  sehr  schöne  von  v.  Hansemann  und  Benda 
auf  der  laryngologischen  Ausstellung  zur  Feier  von  B.  Frankels  70.  Geburtstag 
ausgestellte  Präparate  bewiesen.  Herausgeber  hat  einen  Fall  von  primärem 
Angiosarkom  der  vorderen  Trachealwand  in  Beobachtung,  das  sich  durch 
starke  Blutungen  auszeichnet.  Leider  hat  Patient  in  diesem  FaUe  die  Ope- 
ration verweigert. 

Die  Diagnose  der  Trachealstenosen  ist  nur  mit  Hilfe  des  Kehlkopfspiegeln 
und  der  direkten  Untersuchungsmethoden  sicher  zu  stellen.  Bei  der  Tracheo- 
skopia  directa  und  indirecta  superior  kann  man  sich  ohne  weiteres  darüber 
informieren,  ob  der  Kehlkopf  der  Sitz  der  Stenose  ist  oder  nicht,  man  kann 
in  vielen  Fällen  die  Form,  den  Sitz  und  die  Ausdehnung  der  Verengerung 
erkennen,  die  Tracheoskopia  directa  zeigt  uns  ferner  das  Vorhandensein  einer 
zweiten  Stenose  unterhalb  der  ersten,  die  ^vir  mittels  der  Spiegelmethode 
meist  nicht  nachw^eisen  können. 

Die  Therapie  hat  zunächst  auf  die  Ätiologie  Rücksicht  zu  nehmen. 
Komprimierende  Tumoren  sind,  wenn  möglich  zu  exstirpieren,  Narben  von 
größerer  Ausdehnung  sind  per  vias  naturales  fortzuschneiden  oder  galvano- 
kaustisch oder  elektrolytisch  zu  beseitigen,  bei  ausgedehnten,  namenthe  i 
zirkulären  Narben,  kann  man  die  Trachea  spalten  und  die  Narbe  exzi  er 
oder  nach  Küster  eine  zirkuläre  Resektion  der  Trachea  mit  Wied^vereini 
gung  der  Schnittflächen  ausführen;  endlich  kommen  bei  größeren  De  e'  ! ■ 
wie  bereits  erwähnt,  plastische  Operationen  mit  Transplantation  von  norp 
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stücken  aus  den  Rippenknorpeln  (Niehues),  aus  dem  Schildknorpel  (König) 
oder  eines  Knochenstückes  aus  dem  Sternum  (Schimmelbusch)  in  Frage. 

Die  eigenthche  Dilatationsbehandlung  mit  mehr  stumpfwinklig  abgebogenen 
Hartgummibougies  oder  mit  O’Dwyerschen  Tuben  kommt  kauptsächlich  bei 
hochgradigen  endotrachealen  Stenosen  in  Betracht  oder  in  solchen  Fällen, 
in  denen  nach  Beseitigung  der  Ursache  die  Verengerung  des  Lumens  der 
Luftröhre  infolge  von  Veränderung  ihrer  Wand  bestehen  bleibt.  In  einem 
Fall  einer  tiefsitzenden  Stenose  nach  Strumektomie  leistete  dem  Herausgeber 
eine  von  ihm  angegebene  Tube  mit  langem  beweglichen  Ansatz  nach  Art 
der  KöNiGschen  Trachealkanüle  gute  Dienste  — ein  ähnliches  Instrument 
hat  unabhängig  H.  v.  Schrötter  angegeben. 

Durch  die  direkte  Tracheoskopie  Killians  ist  auch  die  Dilatations- 
behandlung bei  Stenosen  sehr  erleichtert,  man  kann  nämlich  einfach  gerade 
Röhren  als  Dilatatoren  benutzen. 

V.  Verengerungen  der  Bronchien. 

Die  Verengerungen  der  Bronchien  haben  auch  schon  wiederholt  zu  lo- 
- kaler  Behandlung  Veranlassung  gegeben.  Landgraf  ist  es  gelungen,  eine 
Stenose  der  Bronchien  durch  Einführen  eines  seitlich  abgekrümmten  Bougies 
wenigstens  für  einige  Zeit  zu  erweitern.  Seifert  hat  gleichfalls  einen  Fall 
. durch  Sondierung  geheilt  und  Herausgeber  konnte  einen  Patienten  als 
: geheilt  entlassen,  bei  dem  an  der  Abgangsstelle  eines  Bronchius  zweiter  Ord- 
: nung  rechts  eine  narbige,  diphragmaartige  Membran  in  das  Lumen  hin- 
t einragte.  Mittels  gerader,  an  der  Spitze  konisch  geformter  Instrumente 
i und  Einführung  von  äUmählich  stärker  werdenden  Bronchoskopröhren  ist 
t es  gelungen,  die  verengte  Stelle,  die  wahrscheinlich  syphilitischen  Ursprungs 
' war,  zu  beseitigen. 


f. 


20.  Die  Freiiulkörper  in  (len  oberen  Lnftwef^(Mi. 

1.  Fremdkörper  in  der  Nase  und  ihren  Nebenliölilen. 

In  den  oberen  Luftwegen  kommen  die  mannigfaltigsten  Fremdkörper 
vor,  und  zwar  nicht  nur  bei  Kündern  und  bei  Geistesgestörten,  sondern 
auch  bei  ganz  vernünftigen  Erwachsenen,  die  oft  eine  ganz  unglaubliche 
Toleranz  gegen  Fremdkörper  an  den  Tag  legen.  Kinder  und  geistig  Schwache 
stecken  sich  die  verschiedensten  Gegenstände  selbst  in  die  Nase;  bei  Er- 
wachsenen geraten  sie  bisweilen  durch  Zufall,  mitunter,  wenn  auch  seltener, 
durch  Erbrechen  hinein. 

Schmidt  beschreibt  den  Fall  eines  Försters,  der  19  Jahre  lang  zwei  Fremdkörper, 
die  die  Nasenscheidewand  durchbohrt  hatten,  herumtrug,  und  den  Fall  eines  63  jährigen 
Herrn,  bei  dem  ein  um  einen  Kirschkern  gebildetes  Konkrement  wahrscheinlich  über 
50  Jahre  in  der  Nase  vorhanden  war.  Interessant  war,  daß  bei  dem  letztgenannten 
Patienten  ein  viele  Jahre  bestehendes  Magenleiden  nach  dem  Aufhören  der  Naseneite- 
rung durch  Entfernen  des  Fremdkörpers  gänzlich  verschwand.  Yerwent  berichtet  über 
eine  Eiterung  in  der  Nase,  die  6 Jahre  lang  durch  einen  Laminariestift  unterhalten 
wurde. 

Symptome.  Die  Fremdkörper  in  der  Nase  machen  sich  durch  eine  übel- 
riechende, meist  einseitige  Absonderung  bemerkbar.  Bei  einseitiger  Eite- 
rung, die  bei  einem  Kinde  unter  sieben  Jahren  oder  bei  einem  geistig 
Gestörten  schon  länger  als  14  Tage  bestanden  hat,  kann  man  fast  mit  ab- 
soluter Gewißheit  darauf  rechnen,  bei  der  Untersuchung  einen  Fremdkörper 
in  der  Nase  zu  finden.  Während  dieselben  dort  lagern,  schlägt  sich  Kalk 
auf  dieselben  nieder,  w^enigstens  bei  den  harten.  So  entstehen  die  sog. 
Rhinolithen  (Nasensteine).  Der  Kern  derselben  ist  fast  immer  ein 
Fremdkörper,  mitunter  auch  ein  Schleim-  oder  Blutgerinnsel,  das  wieder 
verschwunden  sein  kann,  so  daß  man  einen  ohne  Kern  entstandenen  Stein 
vor  sich  zu  haben  glaubt.  Einige  Autoren,  wie  Gerber  und  Moure, 
schreiben  diese  Kalkabscheidungen  dem  Einfluß  von  Mikroorganismen  zu, 
was  von  anderen  Forschern  in  Abrede  gestellt  wird.  Die  Nasensteinc 
können  eine  ganz  bedeutende  Größe  erreichen.  Sie  liegen  dann  gewöhnlich, 
durch  ihre  Fortsätze  in  die  verschiedenen  Buchten  der  Nase,  ziemlich  fest, 
während  kleinere  Fremdkörper  oder  Steine  auffallend  lose  erscheinen,  so 
daß  man  sich  wundert,  daß  sie  beim  Schneuzen  nicht  herausbefördert 
werden.  Es  finden  sich  in  der  Nase  besonders  häufig  Schuhknöpfe,  Bohnen, 
Erbsen,  Steinchen,  Perlen,  Fruchtkerne  usw.  Es  können  aber  auch  weiche 
Gegenstände  sein;  wir  haben  z.  B.  in  der  Halspoliklinik  Radiergummi,  Wei- 
denkätzchen, Klumpen  Erde,  Briefmarken  und  Wattetampons  in  der  Nase 
gefunden.  Letztere  sind  infolge  der  häufigen  endonasalen  Operationen  gar 
nicht  selten. 

ScHMDT  untersuchte  ein  Kind  mit  einseitigem  eitrigem  Ausfluß,  bei  dem  es  sich 
mit  größter  Wahrscheinlichkeit  um  einen  Fremdkörper  handeln  mußte.  Die  Sonde 
ergab  aber  keinen  harten  Gegenstand.  Man  kam  überall  auf  weiche  Massen,  auf  ver- 
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dickte  Schleimhaut,  wie  es  schien.  Nachdem  die  Nase  gereinigt  war,  erschien  die 
Schwellung  grauröllich.  Da  man  wegen  der  einseitigen  Erkrankung  immer  wieder  an 
einen  Fremdkörper  denken  mußte,  so  wurde  die  Masse  mit  der  Zange  gefaßt  und  heraus- 
gebracht. Sie  bestand  aus  einem  Stückchen  durch  Blut  rötlich  gefärbten  Badeschwamms. 

Schwieriger  gestaltet  sich  die  Diagnose  in  Fällen,  wie  in  einem  von 
Breitung  mitgeteilten,  in  dem  es  sich  um  ein  drei  Monate  feststeckendes, 
faulig  gewordenes  Stück  Fleisch  handelte.  In  einem  anderen  Falle  wurde 
ein  Gerstenkorn  mit  einem  Sequester  verwechselt.  Quellbare  Gegenstände, 
wie  Hülsenfrüchte,  können  so  groß  werden,  daß  ihre  Entfernung  nur  nach 
Zerkleinerung  möglich  ist. 

Fremdkörper  als  Gewerbekrankheit  finden  sich  hauptsächlich  im 
mittleren  und  oberen  Nasengang,  da  durch  diese  der  Luftstrom  bei  der 
Atmung  hauptsächhch  geht.  Betz  hat  aus  Zement  bestehende  Abdrücke 
der  mittleren  Muschel  entfernt;  FLatau  eine  aus  verfilzten  Tuchfasern  be- 
stehende Masse. 

Die  Diagnose  ist  in  den  meisten  Fällen  leicht  zu  stellen.  Harte  Körper 
kann  man  stets  mit  der  Sonde  nachweisen.  Schon  Hippokeates  soll  nach 
Baldewein  dieses  Symptom  angeben.  Bei  Kindern  ist  eine  Verwechselung 
kaum  möglich,  da  nekrotische  Knochen  bei  denselben  fast  nie  Vorkommen. 
Die  eitrige  Absonderung  aus  erkrankten  Nebenhöhlen  bei  Kindern  ist  fast 
niemals  so  stark  wie  bei  den  Fremdkörpern,  Bei  weichen  oder  doppel- 
seitigen Fremdkörpern  ist  die  Diagnose  etwas  schwieriger,  ebenso  bei  Er- 
wachsenen, da  die  Nebenhöhlen- Eiterungen  bei  diesen  einen  sehr  ähnlichen 
Symptomen-Komplex  bewirken  können,  und  da  die  Sondenuntersuchung  bei 
weichen  Fremdkörpern  im  Stiche  läßt.  Doppelseitige  Eiterungen  bei  Fremd- 
körpern sind  in  der  Nase  so  selten,  daß  man  ihr  Vorkommen  bei  der  Dia- 
gnose für  gewöhnlich  nicht  in  Betracht  zu  ziehen  braucht.  Verkalkte 
Fremdkörper  darf  man  nicht  mit  der  von  Virchow  und  B.  Frankel  be- 
schriebenen, sehr  selten  vorkommenden  Verkalkung  der  Schleimhaut  bei 
alten  Leuten  verwechseln. 

Bietet  die  Diagnose  Schwierigkeiten,  so  versucht  man  es  durch  Rönt- 
genstrahlen, den  Sitz  des  Fremdkörpers  festzustellen.  Handelt  es  sich 
um  metallische  Gegenstände  oder  um  Inkrustationen,  so  wird  man  ein  posi- 
tives Resultat  erhalten,  wie  in  einem  von  Schmidt  mitgeteilten  Fall,  bei 
dem  ein  Pfennigstück  gleich  hinter  dem  Eingang  des  stark  abfallenden 
Nasenbodens  lag. 

Die  Behandlung  hat  die  Aufgabe,  die  Fremdkörper  in  möglichst  schneller 
Weise  zu  entfernen.  Man  verwendet  deshalb  einen  Cocain -Nebennieren- 
extraktspray, der  das  Gesichtsfeld  verdeckende  Blutungen  hindert,  dem  Pa- 
tienten Schmerzen  erspart  und  die  Extraktion  durch  die  Zusammenziehung 
und  Abschwellung  der  Schleimhaut  erleichtert.  Die  Anwendung  der  Nar- 
kose läßt  sich  dadurch  völlig  vermeiden;  man  muß  nur  die  Patienten, 
namentlich  wenn  es  sich  um  kleinere  Kinder  handelt,  gut  halten  lassen 

(s.  S.  121). 
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warnen  kann  man  vor  den  Versuchen,  einen  Fremdkörper 
en  aus  der  Nase  zu  entfernen.  Die  Gefahr  einer  Mittel- 
ist bei  der  Verstopfung  einer  Nasenhälfte  eine  zu  große, 
das  Einblasen  von  Luft  nach  dem  Politzer  sehen  Ver- 
gesunden  Seite  aus.  Dasselbe  führt  aber  nur  bei  ganz 
enn  der  Fremdkörper  nicht  eingekeilt  ist,  zum  Ziel.  Bei 
Entfernung  mache  man  es  sich  zur  Regel,  möglichst  den 
hinten  nach  vorn,  d.  h.  nach  dem  Nasenloch  zu  zu 
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drücken.  Man  geht  mit  einem  flachen  Instrument  — ob  man  ein  haken- 
artiges oder  ein  löffelförmiges  benutzt,  hängt  ganz  von  der  Liebhaberei  des 
Operateurs  ab  — hinter  den  Fremdkörper  und  schiebt  denselben  nach 
vorn,  nachdem  man  größere  mittels  kalter  oder  galvanokaustischer  Sclilingt; 
verkleinert  hat.  Aueh  das  Hinabstoßen  der  Fremdkörper  in  den  Nasen - 
rachen  ist  wegen  der  damit  verbundenen  Aspirationsgefahr  entschieden 
zu  widerraten,  ebenso  die  Versuche,  die  Gegenstände  mit  zangenförinigen 
Instrumenten  zu  fassen,  da  man  sie  hierbei  auch  meistens  in  den  Nasen- 
rachen hineinstößt.  Sollte  einmal  ausnahmsweise  die  Entfernung  durch 
die  Choane  notwendig  werden,  so  geht  man  mit  dem  linken  Zeigefinger 
in  den  Nasenrachen  ein,  um  ein  Hinabfallen  und  die  Aspiration  zu  ver- 
meiden, oder  man  führt  einen  plattenförmigcn  Spatel  in  den  Mundrachen 
ein,  um  den  herabfaUenden  Fremdkörper  aufzufangen. 

Eine  Nachbehandlung  nach  der  Extraktion  ist  kaum  nötig,  da  die  Eite- 
rung meist  innerhalb  weniger  Tage  nachläßt;  höchstens  kann  man  ein  aus- 
trocknendes Pulver  (Dermatol  oder  Lenicet)  in  die  Nase  einblasen,  oder  bei 
stärkerer  Reaktion  Proz.  Cocainlösung  mittels  Spray  anwenden, 

Uber  die  in  den  Nebenhöhlen  der  Nase  vorkommenden  Fremdkörper 
haben  wir  bereits  gesprochen  (s.  S,  268 ff.).  Es  handelt  sich  gewöhnhch  um 
Knochensphtter,  abgebrochene  Instrumente,  Kanülen,  Gummistopfen,  Kugeln, 
Strohhalme  u.  a.  Sie  verursachen  hartnäckige  Empyeme  und  sind  nach 
den  Kapitel  13  angegebenen  Gesichtspunkten  zu  behandeln. 


II.  Fremdkörper  im  Rachen. 


Im  Nasenrachen  sind  Fremdkörper  selten.  Sie  gelangen  entweder  durch 
Erbrechen  oder  von  der  Nase  bei  ungeschickten  Extraktionsversuchen  hinein, 
sehr  selten  vom  Munde  aus,  wie  in  einem  vom  Herausgeber  beobachteten 
Fall,  bei  dem  die  Spitze  eines  Spazierstocks  beim  Fallen  nach  Durchstoßen 
des  Velum  palatinum  abgebrochen  im  Nasenrachen  stecken  geblieben  war, 
Janotka  fand  im  Cavum  eines  neunjährigen  Knaben  einen  Stein,  dessen 
Kern  ein  Fingerhut  war.  Durch  Erbrechen  in  den  Nasenrachen  gelangte 
Dinge  können  sich  mitunter  längere  Zeit  der  Entdeckung  entziehen,  selbst 
wenn  sie  nicht  unerhebliche,  meist  nicht  genau  lokalisierte  Beschwerden 
hervorrufen.  Hat  man  die  Ursache  der  Beschwerden  festgestellt,  dann 
gelingt  die  Entfernung  der  Fremdkörper  nach  Anlegung  des  Gaumenhakenf 
unter  Cocain  meist  ohne  Schwierigkeiten. 

In  den  Ausführungsgängen  der  Speicheldrüsen,  dem  Ductus  submaxillaris 
oder  Whartonianus  der  Submaxillardrüse  und  dem  Ductus  sublingualis,  odei 
Batholinianus  der  Unterzungendrüse , seltener  in  den  Ausführungsgängen  dei 
Ohrspeicheldrüse,  dem  Ductus  Stenonianus,  findet  man  Speichelsteine^ 
d.  h.  aus  Kalk  bestehende  Konki-emente,  die  die  Größe  einer  Haselnul 
erreichen  und  selbst  noch  größer  werden  können.  Man  kann  ihr  Vor- 
handensein vermuten,  wenn  der  Kranke  angibt,  in  der  Gegend  der  be- 
treffenden Drüse  nur  beim  Kauakt  Schmerzen  zu  verspüren.  Der  sich  hintci 
dem  Stein  ansammelnde  Speichel  dehnt  den  Gang  aus  und  verursacht  a 
durch  die  Schmerzen.  Hulke  berichtet  über  drei  Fälle  von  sehr  gro  et 
Steinen  im  Zungengrund,  die  den  Verdacht  auf  Krebs  erweckten  und  Linde 
MANN  hat  einen  ganz  gleichen  Fall  beschrieben,  in  dem  der  Stein  3 cm  aii^ 
und  1 cm  breit  war.  Durch  Berücksichtigung  der  Konsistenz  der  k.teinc 
wird  man  sich  am  besten  vor  falschen  Diagnosen  schützen. 
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Die  Diagnose  der  Speichelsteine  ist  gewöhnlich  leicht  durch  die  Palpation 
u stellen.  Unter  der  Zunge  sieht  man  sie  außerdem  häufig  als  weißlich 
[iirchscheinende  Körper. 

Man  schneidet  zur  Entfernung  den  Ausführungsgang  der  Drüse  auf  und 
öst  die  mitunter  festsitzenden  Konkremente  aus  ihrer  Lage. 

Die  Steine  in  den  Tonsillen  kann  man  nicht  eigentlich  zu  den  Fremd- 
örpern  rechnen.  Wir  haben  dieselben  bereits  ausführlich  besprochen  (s. 

■ 217ff.). 

Im  Schlunde  bleiben  kleinere  spitze  Gegenstände  meist  in  den  Mandeln, 
m Zungengrund,  seltener  im  Kehldeckel  stecken.  Sie  durchbohren  gelegent- 
icli  auch  das  Lig.  glosso-epiglotticum  medium,  oder  den  Kehldeckel.  Gräten 
oohren  sich  manchmal  vollständig  in  die  Substanz  der  Mandeln  ein.  Größere 
i'remdkörper,  wie  Zahnplatten,  Knochenstücke,  Knopfnadeln,  Fleisch- 
iclumpen  u.  a.  bleiben  tiefer  im  Sinus  piriformis  hängen,  oder  sie  haften 
ti  den  Valleculae.  Längere  Knochen  findet  man  mitunter  quer  über  dem 
vehlkopfeingang  gelagert. 

Symptome.  Die  Kranken  klagen  bei  den  im  Schlunde  sitzenden  fremden 
vörpern  über  Schluckschmerzen  und  je  nach  der  Lage  derselben  auch 
über  Atemnot;  die  kleineren  machen  häufig  nur  Druckerscheinungen. 
Aach  Entfernung  des  Fremdkörpers  bleibt  oft  ein  lebhaftes  Schmerzgefühl 
r.urück,  das  wahrscheinlich  durch  die  kleine  Wunde  verursacht  wird,  die 
lurch  den  Fremdkörper  hervorgerufen  ist.  Die  Kranken  sind  meist  nur 
i.chwer  davon  zu  überzeugen,  daß  kein  Fremdkörper  mehr  vorhanden  ist. 
Irößere  Beschwerden,  als  die  Fremdkörper  selbst,  machen  ungeschickte 
i]xtraktionsversuche. 

Bei  längerem  Verweilen  treten  regelmäßig  Entzündungserscheinungen 
nuf.  Kleinere,  in  der  Mandel  steckende  Fremdkörper  können  auf  diese  Art 
unter  dem  Bild  einer  Angina  phlegmonosa  oder  einer  tiefer  gehenden  Phleg- 
none  wieder  herauseitern.  Besondere  Vorsichtsmaßregeln  sind  in  denjenigen 
"'älfen  zu  ergreifen,  in  denen  es  sich  mit  Wahrscheinlichkeit  um  infizierte 
Gegenstände  handelt. 

Eine  interessante  Beobachtung  ist  von  Böroer  aus  der  Üniversitäts-Halsklinik  in 
derlin  mitgeteilt  worden.  Es  handelte  sich  um  einen  ca.  6 jährigen  Knaben,  der  sich 
reim  Graben  mit  einer  Holzschaufel  verletzt  hatte.  Ein  Holzsplitter  war  in  die  Schleim- 
i'^t  der  Nase  eingedrungen.  Da  die  Gefahr  einer  Tetanus -Infektion  vorlag.  wurde 
; ine  Injektion  von  Tetanusantitoxin  vorgeschlagen,  von  den  Angehörigen  des  Patienten 
•her  abgelehnt.  Bei  der  bakteriologischen  Untersuchung  des  extrahierten  Holzstücks 
smrden  Tetanus-Bacillen  nachgewiesen.  Der  Knabe  ging  trotz  nachträglicher  Injektion 
n Starrkrampf  zugrunde. 

Die  Diagnose  ist  mittels  der  Inspektion,  der  Sonde,  oder  des  palpierenden 
'^ingers  fast  immer  leicht,  doch  sind  Täuschungen  nicht  ausgeschlossen, 
leibst  NfiLATON  soll  nach  Atelbs  Angabe  das  in  der  Schlundwand  sicht- 
nare  große  Horn  des  Zungenbeines  für  einen  Fremdkörper  gehalten  haben. 

V.  ScHROTTER  führt  in  seinem  Buche  an,  daß  ein  Kranker  über  einen  beim  Essen 
ofetzlich  entstandenen  Schmerz  klagte.  Die  ganze  linke  Halsseite  in  der  Höhe  des 
Aehlkopfeingangs  war  geschwollen,  im  Sinus  piriformis  sah  man  eitriges  Sekret.  Es 
.,'elang  mittels  des  Schlundhakens  einen  Fleischklumpen  zu  entfernen,  der  sich  bei  mikro- 
'üopischer  Untersuchung  als  Teil  eines  Carcinoms  erwies. 

Die  kleineren  in  den  Tonsillen  oder  zwischen  ihnen  und  der  Zunge 
■steckenden  Fremdkörper,  die,  wie  Gräten  oder  Glasstückchen,  mehr  oder 
'veniger  durchsichtig  sind,  und  daher  die  Farbe  der  Umgebung  annehmen. 
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sind  mitunter  recht  schwer  nachweisbar.  Schleimfäden  sehen  den  Fiscli 
gräten  oft  sehr  ähnlich  und  können  beim  ersten  Blick  leicht  als  Fremd- 
körper angesehen  werden.  Klagt  der  Kranke  über  einen  Schmerz  an  einer 
bestimmten  Stelle  und  hat  man  beim  Hinsehen  nichts  gefunden,  so  ver- 
säume man  nie,  mit  dem  Finger  nachzufühlen.  Man  kann  dadurch  ganz 
in  der  Schleimhaut  verborgene  Gräten  entdecken. 

Auf  die  Angaben  der  Patienten  über  den  Sitz  der  Beschwerden  im  Rachen 
ist  meist  nicht  viel  zu  geben.  Unser  Lokalisations vermögen  ist  gerade 
im  Pharynx  sehr  wenig  entwickelt.  Bezüglich  der  Körperseite  (rechts  und 
links)  stimmen  die  Angaben  meist,  während  die  Höhe  des  Sitzes  der  Emp- 
findung häufig  falsch  angegeben  wird.  So  werden  Empfindungen,  die  im 
unteren  Teile  des  Nasenrachens  ausgelöst  werden,  in  die  Gegend  des  Kehl- 
kopfes verlegt  und  umgekehrt.  Ein  so  erfahrener  Arzt  wie  Sir  Felix 
Semon  spürte  ein  in  seinem  Nasenrachen  befindliches  Knochenstückchen 
in  der  Gegend  des  Sinus  piriformis.  Die  tief  im  Schlunde  steckenden  größeren 
Gegenstände  werden  häufig  durch  Ansammlung  von  Sekret  vollständig  ver- 
deckt. Man  erkennt  sie  nur  mit  der  Sonde  oder  dem  palpierenden  Finger. 

Therapie.  Ist  die  Diagnose  einmal  gestellt,  so  muß  man  den  Fremd- 
körper möglichst  bald  entfernen,  um  reaktive  Schwellungen  zu  vermeiden. 
Zur  Entfernung  von  Gräten  empfiehlt  Sc:^idt  einen  der  Cihen-Pinzette 
ähnlichen  Ansatz  für  die  Kehlkopfzangen  mit  glatten,  genau  schließenden 
Rändern.  Man  kann  aber  jede  gut  fassende  Zange  für  diesen  Zweck  ver- 
wenden. Größere  im  Sinus  sitzende  Gegenstände  kann  man  häufig  mit  dem 
Finger  oder  mit  dem  Münzenfänger  aus  ihrer  Lage  bringen.  Sie  werden 
dann  in  der  Regel  sofort  durch  Würgebewegungen  herausbefördert.  Größere 
Schwierigkeiten  verursachen  Gegenstände  mit  Spitzen  an  beiden  Seiten, 
wie  Nähnadeln,  wenn  sie  mit  beiden  Enden  in  der  Schleimhaut  stecken. 
In  derartigen  Fällen  wird  man  regelmäßig  vor  der  Entfernung  cocaini- 
sieren  müssen,  dann  faßt  man  die  Nadel  mit  einer  festen  Zange,  verscliiebt 
sie  nach  der  einen  Seite  und  zieht  sie  dann  erst  heraus.  Gegen  das  zurück- 
bleibende  Eremdkörpergefühl  empfiehlt  sich  eine  reizlose,  kühle  Nahrung 
und  Pulver  von  Bism.  salicyl.  oder  subnitr.  0,1  mit  0,002  bis  0,003  Morphium 
alle  3 — 4 Stunden  ein  Pulver  trocken  zu  nehmen,  Anästhesin,  Angina-  oder 
Kaupastillen.  Sollte  man  einmal  zu  einem  Kranken  gerufen  werden,  der 
plötzhch  einen  Erstickungsanfall  hat,  so  muß  man  immer  an  die  Möglichkeit 
eines  großen  Fremdkörpers  denken  und  sofort  mit  dem  Finger  in  den 
Schlund  fühlen,  um  ihn  herauszuholen.  Die  Fälle  schnellen  Erstickungs- 
todes sind  nicht  übermäßig  selten.  Freilich  vdrd  man  in  der  Regel  zu  spät 
kommen,  wie  eine  Anzahl  von  Präparaten  bei  der  B.  Frankel  - Aus- 
stellung 1906  gezeigt  hat.  Kann  man  den  Fremdkörper  fassen,  so  entfernt 
man  ihn,  hat  man  kein  geeignetes  Instrument  zur  Hand,  so  greift  man 
den  Patienten  bei  den  Füßen  und  läßt  den  Kopf  nach  unten  hängen;  eine 
Manipulation,  die  bei  Kindern,  um  die  es  sich  ja  meist  handelt,  nicht  schwer 
auszuführen  ist.  Der  Fremdkörper  fällt  dann  der  Schwere  nach  heraus. 

Herausgeber  war  in  der  Lage,  bei  einem  dyspnoischen  Alkoholiker  die  Ursache  der 
Dyspnoe  in  einem  im  Sinus  piriformis  sitzenden,  den  Kehlkopfeingang  größtenteils  über- 
lagernden Fleischklumpen  zu  sehen,  dessen  Extraktion  leicht  gelang. 
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IIT.  Fremdkörper  im  Kehlkopf. 

Die  Symptome  der  Fremdkörper  im  Kehlkopf  sind  fast  immer  sehr 
ieutlich  ausgesprochen.  Sie  bestehen  in  Heiserkeit  und  Atemnot,  je 
lach  dem  Sitz  und  der  Größe  des  Gegenstandes.  Besonders  häufig  werden 
Knochenstückchen,  Gräten,  Münzen,  Steinchen  und  Nadeln  aspiriert  und 
oleiben  im  Larynx  stecken.  In  der  Regel  geben  die  Kranken  gleich  an, 
laß  ihnen  etwas  in  die  ,, falsche  Kehle“  geraten  sei.  Zugleich  pflegen 
iie  über  die  Art  und  Beschaffenheit  des  aspirierten  Gegenstandes  Mit- 
eilung  zu  machen.  Die  Diagnose  wird  dadurch  erheblich  erleichtert,  da 
nan  weiß,  worauf  man  zu  achten  hat. 

Bei  einem  Kinde,  das  in  Erstickungsgefahr  zu  Schmidt  gebracht  wurde,  konnte 
.nan  mit  dem  Spiegel  einen  messingfarbenen,  ganz  dünnen  Draht  sagittal  im  Kehlkopf 
itecken  sehen.  Nach  der  Herausnahme  wies  er  sich  als  etwa  Pfennig  große  Messing - 
•cheibe  von  einer  Kindertrompete  aus. 

Auch  in  den  Ventrikel  können  kleinere  und  größere  Fremdkörper 
lineingeraten.  Ihre  Erkennung  und  Entfernung  kann  recht  große  Schwierig- 
veiten hervorrufen,  selbst  bei  Säuglingen  kann  man  auf  das  Vorhandensein 
;on  Fremdkörpern  gefaßt  sein. 

Schmidt  fand  bei  einem  acht  Monate  alten  Kinde  ein  aus  zwei  ineinander  gewundenen 
Vähten  bestehendes  Hühnerbeinchen  aus  einem  Spielzeugkasten,  das  sich  nur  mit  großer 
rlübe  entfernen  Heß,  Herausgeber  eine  Mützenbandschnalle  im  Kehlkopf  eines  vier- 
'ährigen  Knaben. 

Herausgeber  mußte  ferner  bei  einem  elf  Monate  alten  Kinde  autoskopisch  Stahl- 
.ipäne,  die  zum  Abziehen  des  Parkettfußbodens  benutzt  werden,  in  Narkose  aus  dem 
i^arynx  entfernen. 

Durch  die  Empfindlichkeit  und  Unruhe  der  Patienten  und  durch  die 
■/ermehrte  Schleimabsonderung  ist  die  Spiegeluntersuchung  mitunter  sehr  er- 
iichwert.  Durch  Cocainisierung  und  in  manchen  Fällen  durch  Ersatz  des 

• Kehlkopfspiegels  durch  das  Autoskoprohr  oder  den  Autoskopspatel  Kirsteins 
ivann  man  zum  Ziel  gelangen. 

Auch  die  Substanz  der  Fremdkörper  kann  ihre  Feststellung  erschweren. 
sOufchsichtige  Gegenstände,  wie  Glasstückchen,  quellbare,  wie  Bohnen,  oder 
1 .Knochen,  können  der  Entdeckung  erhebliche  Schwierigkeiten  bereiten.  In 
manchen  Fällen  wird  man  nur  durch  lokale  Entzündungserscheinungen  auf 
ilie  richtige  Diagnose  hingelenkt. 

^ Therapie.  Bei  dem  im  Kehlkopf  sitzenden  Fremdkörper  soll  man,  wenn 
1er  Kranke  nicht  zu  große  Atemnot  hat,  immer  zuerst  den  Versuch  der 
Entfernung  auf  dem  natürlichen  Wege  machen.  Gelingt  es  nicht  mit 
“iner  Zange,  so  kann  man  sich  eine  Sonde  oder  einen  stumpfen  Draht  spitz- 
vinkelig  umbiegen,  dann  unter  den  Fremdkörper  führen  und  als  Hebel  zur 
Entfernung  benutzen.  Besondere  Vorsicht  muß  man  bei  zerbrechlichen 
‘^genständen  walten  lassen,  um  eine  Zerstückelung  und  eine  Aspiration  der 

• ragmente  in  kleinere  Bronchien  zu  vermeiden.  Die  Anwendung  der 
i --liloroformnarkose  für  die  Extraktion  dürfte  nur  in  AusnahmefäUen  not- 
'■%ndig  sein,  ebenso  wie  die  Ausführung  der  Traeheotomie  und  die  Entfernung 
:'on  der  Luftröhrenöffnung  aus.  Nur  in  Fällen  mit  stärkerer  Atemnot  dürfte 
Heses  Vorgehen  indiziert  sein. 
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IV.  FreiiKlköriK‘1*  in  der  Liifti'ölire  und  den  Bioncliien. 

Die  in  der  Luftröhre  und  den  Bronchien  liegenden  Fremdkörper  können, 
wenn  sie  festgekeilt  sind,  ganz  symptomlos  bleiben.  In  der  Luftröhre  wie 
im  Kehlkopf  findet  man  bei  manchen  Menschen  ebenso  eine  erstaunliche 
Toleranz  gegen  Fremdkörper,  wie  in  der  Nase.  Dementsprechend  sind  von 
V.  ScHRÖTTER,  ScHMiDT  u.  a.  Fälle  mitgeteilt  worden,  in  denen  Fremd- 
körper monate-,  ja  selbst  jahrelang  in  der  Luftröhre  gelegen  haben. 

Zeitweise  auftretende  Erstickungsanfälle  weisen  deutlicher  auf 
die  Anwesenheit  eines  Fremdkörpers  in  der  Luftröhre  hin.  Bei  dem  Auf- 
und  Absteigen  des  Fremdkörpers  in  der  Luftröhre  und  bei  dem  Anschlägen 
derselben  an  die  Stimmlippen  kommt  ein  klappendes  Geräusch  zustande, 
das  durchaus  charakteristisch  ist  und  die  Diagnose  mitunter  schon  in  großer 
Entfernung  mit  Sicherheit  stellen  läßt.  Kleine  Gegenstände,  wie  Hemden- 
knöpfe, Stecknadeln  und  Tapeziernägel  geraten  leicht  in  die  Luftröhre,  wenn 
die  Menschen  sie  mit  den  Zähnen  oder  im  Munde  halten  und  beim  Sprecher 
oder  Lachen  eine  rasche  Inspirationsbewegung  machen.  Wiederholt  sine 
ferner  Fälle  beobachtet  worden,  in  denen  lange  getragene  Tracheotomie- 
kanülen abbrachen  und  in  die  Luftröhre  fielen. 

Bleibt  ein  harter  Fremdkörper  in  den  Bronchien  hegen,  so  erzeugt  er  eim 
eitrige  Bronchitis.  Der  Kranke  bekommt  heftige  Hustenanfälle 
wirft  nach  und  nach  immer  mehr  Schleim  aus,  fiebert,  magert  ab  unc 
zeigt  so  genau  das  Bild  einer  Lungenphthise.  Vor  der  Entdeckung  dei 
Tuberkelbacillen  waren  Fälle,  in  denen  eine  deutliche  Anamnese  nicht  vor 
lag,  nicht  von  Phthise  zu  unterscheiden.  Auch  heute  kommen  derartige 
Fehldiagnosen  vor. 

So  konnte  Herausgeber  bei  einem  Patienten  einen  Fremdkörper  in  der  rechtei 
Lunge  nachweisen,  der  zu  einer  Lungengangrän  geführt  hatte.  In  dem  Sekret  wa 
der  Nachweis  säurefester  Bacillen  gelungen.  Patient  wurde  aus  diesem  Grunde  eine 
Lungenheilstätte  überwiesen,  in  der  sich  sein  Zustand  schnell  verschlimmerte,  bis  de 
Nachweis  des  Fremdkörpers  gelungen  war. 

Am  leichtesten  kommen  Fehldiagnosen  dann  vor,  wenn  der  Fremd 
körper  ein  Lungenstein,  ein  sog.  verkalkter  Tuberkel  oder  Bronchialrin« 
ist.  Da  es  sich  bei  diesen  Kranken  meist  um  Phthisiker  handelt  und  ent 
sprechende  Veränderungen  in  den  Lungenspitzen  nachweisbar  sind,  so  koinmei 
Verwechselungen  unzweifelhaft  leicht  vor.  Moritz  ScinvnDT  teilt  drei  der 
artige  Beobachtungen  mit. 

Die  Diagnose  der  Fremdkörper  in  der  Trachea  und  den  Bronchien  ha 
in  den  letzten  Jahren  unter  der  Einwirkung  der  Killianschen  Broncho 
skopie  und  der  Röntgenuntersuchung  wesenthehe  Fortschritte  gemacht 
Die  neuen  Methoden  haben  die  früher  üblichen,  die  Auskultation  und  Per 
kussion,  natürlich  nicht  überflüssig  machen  können;  sie  sind  aber  in  dei 
meisten  Fällen  imstande,  uns  nicht  nur  die  Anwesenheit  des  Fremdkörper 
zu  zeigen,  sondern  auch  gleichzeitig  seine  Entfernung  zu  ermöglichen. 

Die  von  Kocher  angegebenen  diagnostischen  Merkmale  der  primärei 
Erstickungsanfälle  und  die  Atelektase  des  zu  dem  verstopfteri  Bronchialas 
gehörenden  Lungenbezirks  dienen  uns  auch  heute  noch  als  Wegweiser.  Si 
deuten  uns  an,  auf  welchen  Lungenabschnitt  wir  bei  der  weiteren  Unter 
suchung  besonders  zu  achten  haben.  Zur  Sicherstellung  der  Diagnose  fo  g 
dann  die  Röntgenuntersuchung.  Auf  dem  Fluorescenzschirm  ist  meis 
nicht  viel  zu  sehen.  Man  mache  deshalb  möglichst  gleich  eine  röntgeno 
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graphische  Aufnahme.  Ob  man  auf  der  Platte  den  Fremdkörper  sieht, 
ob  er  einen  deutlichen  Schatten  ergibt,  hängt  in  erster  Linie  von  seiner  Be- 
schaffenheit ab.  Münzen,  Nähnadeln,  kurz  Metallgegenstände  zeichnen  sich, 
wenn  sie  nicht  zu  fein  sind,  gut  ab ; auch  größere  Knochenstücke  sind  fast 
immer  erkennbar,  während  kleinere,  besonders  flache  Knochensplitter, 
Gräten  usw.  im  Röntgenbild  nicht  klar  zu  erkennen  sind. 

Auf  die  Röntgenuntersuchung  folgt  die  Bronchoskopie.  Nach  sorg- 
fältiger Cocainisierung  wird  auf  die  (s.  S.  145 ff.)  beschriebene  Weise  die 
Einführung  der  bronchoskopischen  Röhre  ausgeführt  und  so  die  Lunge  unter- 
sucht. Hat  man  bei  der  Auskultation  und  Perkussion  und  bei  dem  Aktino- 
vrramm  einen  Fingerzeig  bezüglich  des  Sitzes  des  Fremdkörpers,  dann  braucht 
man  nur  den  entsprechenden  Lungenabschnitt  genau  zu  inspizieren.  Fehlt 
ein  deutlicher  Hinweis,  dann  muß  man  das  Bronchoskop  erst  in  einen  und 
dann  in  den  andern  Hauptbronchius  einführen.  Als  Wegweiser  kann  man  die 
Verschiedenheit  der  Sekretion  verwenden.  Sieht  man  auf  einer  Seite  größere 
Mengen  eitrigen  oder  blutigeitrigen  Schleims  hervorquellen,  dann  ist  das  Vor- 
handensein des  Fremdkörpers  auf  der  Seite  der  stärkeren  Absonderung 
wahrscheinlich.  Ist  die  Sekretion  sehr  stark,  so  kann  sie  den  Einblick  ver- 
hindern, die  Diagnose  erschweren  und  die  Anwendung  der  Speichelpumpe 
notwendig  machen.  In  manchen  Fällen  ist  die  Diagnose  durch  reichere 
Granulationsbildung  sehr  erschwert.  Man  muß  dann  sorgfältig  mit 
einer  Sonde  abtasten  und  dadurch  eigentlich  immer  zu  einer  sicheren  Diagnose 
kommen.  In  manchen  Fällen  ist  mehrfache  Wiederholung  der  broncho- 
vskopischen  Untersuchung  notwendig.  An  die  Besichtigung  sollte  sich,  wenn 
irgend  möghch,  die  Extraktion  direkt  anschließen ; dabei  stößt  man  häufig 
auf  Schwierigkeiten.  Die  meisten  haben  bei  nicht  sehr  großer  Übung  bei 
der  Schätzung  der  Entfernung  des  Fremdkörpers  vom  unteren  Ende  des 
Rohres  erhebliche  Mühe.  In  den  meisten  Fällen  schätzen  die  Anfänger  die 
Entfernung  zu  gering  ein.  Die  Folge  ist,  daß  sie  durch  die  eingeführten, 
von  K TT, T, TATST  Und  Spiess  konstruierten  Extraktionsinstrumente  den  Fremd- 
körper nicht  erreichen  und  häufig  nach  vergeblichen  Versuchen  von  der 
Entfernung  auf  dem  natürlichen  Wege  Abstand  nehmen  müssen. 

Gerade  bei  dem  Nachweis  und  der  Extraktion  der  Fremdkörper  hat 
'die  Bronchoskopie  ihre  größten  Triumphe  gefeiert.  Zahlreich  sind  die 
in  der  Literatur  niedergelegten  Veröffentlichungen  von  glücklicher  Entfernung 
von  Fremdkörpern  aus  der  Tiefe  der  Lunge,  die  in  früheren  Zeiten  fast 
rettungslos  den  Tod  der  Patienten  durch  Lungenabsceß  und  Lungengangrän 
herbeiführten.  Es  würde  zu  weit  führen,  hier  eine  Zusammenstellung  sämt- 
licher glücklich  behandelten  Fälle  zu  geben;  es  möge  nur  bemerkt  sein,  daß 
K1LLIÄ.N  selbst  und  seine  Assistenten  über  ein  Material  glückhch  entfernter 
Fremdkörper  aus  den  Luftwegen  verfügen,  wie  es  früher  niemand  ahnen 
konnte.  Die  Zahl  der  der  Extraktion  dienenden  Instrumente  ist  eine  so 
■ große,  daß  wir  dieselben  hier  nicht  einzeln  aufführen  können.  Stumpfe 
Haken,  gut  fassende  Zangen  und  Instrumente  mit  einem  besonderen  koni- 
schen Ansatz  zum  Herausziehen  mit  einem  Lumen  versehener  röhren- 
förmiger Fremdkörper  haben  sich  ganz  besonders  bewährt. 

Einen  sehr  interessanten  Fremdkörperfali  hat  Herausgeber  in  den  letzten  Tagen 
behandelt.  Herr  B.,  57  Jahre  alt,  wollte  sich  eine  Kappe  mit  einer  Brücke  vom  Zahn- 
arzt einsetzen  lassen.  Das  Stück  entglitt  den  Händen  des  Zahnarztes  und  verschwand 
im  Munde  des  Patienten.  Eine  sofort  vorgenommene  laryngoskopische  und  Röntgen- 
untersuchung hatte  ein  negatives  Resultat,  so  daß  man  annahm,  die  Prothese  sei  in 
den  Oesophagus  geraten  und  werde  auf  natürlichem  Wege  wieder  erscheinen.  Am  Tage 
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danach  erkrankte  Patient  an  einem  fieberhaften  Bronchialkatarrh,  dem  sich  balr? 
„asthmatischo“  Storungen  zugescllten.  Patient  ging  an  die  See,  um  seinen  Katarrh  su 
verlieren  lunf  Wochen  naeh  dem  Unfall  suchte  Patient  Geh.  Rat  Koute  auf  dtr 
eine  nochmalige  Röntgenuntersuchung  veranlaßte  und  den  Patienten  dem  Herausgch^^ 
zwecks  hionclioskopisclier  Untersuchung  überwies.  Rei  der  ersten  Untersuchung*  am 
19.  August  d.  J.  war  ein  lauttönender  Stridor  inspiratorius  schon  nach  geringen  Bp. 
Aiegungen  zu  hören,  die  linke  Lunge  blieb  bei  der  Atmung  deutlich  zurück,  das  Atem- 
gerausch  war  links  ganz  von  dem  Stridor  übertönt  und  abgeschwächt.  Die  Rönteen- 
iinter^ichung  ließ  dem  vierten  Rippenknorpel  entsprechend  einen  Schatten  erkennen-  auf 

konnte  man  ein  deutliches  Zurückbleiben  der  linken  Zwerch- 
fellhalfte  beim  Atmen  gegenüber  der  rechten  und  eine  Ansaugung  des  Mediastinum 
nach  der  linken  Seite  bei  jeder  Inspiration  sehen.  Es  mußte  sich  also  um  eine  Stenose 
wenn  auch  keine  vollkommene,  des  linken  Bronchius  handeln^  ' 

Bei  der  ersten  bronchoskopischen  Untersuchung  am  20.  August  sah  man  einen 
Augenbhek  einen  metallischen  Glanz  aufleuchten,  aber  ein  sicheres  Erkennen  des  Fremd- 
körpers war  nicht  möglich.  Nach  Ablauf  der  Reaktion  im  Larynx  wurde  am  31  August 
eme  erneute  Bronchoskopie  vorgenommen,  bei  der  man  31  cm  hinter  den  Schneidezähnen 
mnen  im  sagittalen  Durchmesser  eingestellten  goldglänzenden  Fremdkörper  erkannte. 
Da  PatienL  dessen  Herz  nicht  ganz  intakt  ist,  sehr  angegriffen  war,  wurde  auch  dieses 
Mal  von  Extraktionsversuchen  Abstand  genommen,  und  nachdem  Patient  sich  erholt 
hatte,  am  5.  September  unter  Cocainanästhesie  am  sitzenden  Patienten  die  Extraktion 
versucht.  Mit  der  zuerst  verwendeten  Zange  gelang  ein  festes  Fassen  des  Fremd- 
körpers, der  eingekeilt  war,  nicht,  ein  Löffel  der  Zange  brach  vielmehr  ab  und  blieb 
im  Bronchius.  Durch  einen  Hustenstoß  wurde  zunächst  das  abgebrochene  Stück  heraus- 
befördert, dann  der  Fremdkörper  mit  einer  festen  Zange  gefaßt,  und  da  er  so  groß 
war,  daß  er  das  Brüningsche  Rohr  nicht  passieren  konnte,  mit  diesem  zusammen  unter 
großer  Kraftanwendung  herausgezogen.  Der  Fremdkörper  besteht  aus  Gold,  hat  ein 
Gewicht  von  3,75  g;  an  eine  Kappe  von  1,4  cm  Länge,  0,8  cm  Breite  und  ca.  0,9  cm 
Höhe  ist  ein  1,9  cm  hoher,  massiver,  0,6  cm  breiter  Goldzahn  befestigt,  der  im  Bron- 
chius nach  oben  gerichtet  war  und  der  Faßzange  keinen  geeigneten  Angriffspunkt 
darbot.  Die  Rekonvaleszenz  verlief  ohne  Reizerscheinung.  Nach  wenigen  Tagen  war 
die  Lunge  vollständig  frei,  das  Allgemeinbefinden  durchaus  befriedigend.  Der  Fall 
bietet  Interesse  erstens  durch  die  Größe  und  Form  des  Fremdkörpers,  zweitens  durch 
sein  Gewicht  und  drittens  durch  den  unsicheren  Röntgenschatten,  der  erstens  durch 
die  Rippe^  verdeckt  war  und  ferner  nach  der  Beschreibung  der  Prothese  eine  andere 
Form  besitzen  mußte,  trotzdem  hat  die  Röntgenuntersuchung  uns  wdehtige  Fingerzeige 
für  die  Extraktion  gehefert  und  unsere  Ansicht,  daß  es  sich  um  einen  Fremdkörper 
links  handelte,  was  übrigens  bereits  durch  die  Auskultation  und  Perkussion  fest- 
gestellt war,  gestützt. 

Das  Abbrechen  der  Zange  war  ein  höchst  unglückhehes  Ereignis;  es  war  nur  ein 
großes  Glück,  daß  das  Fragment  ausgehustet  wurde,  zu  erklären  war  das  Brechen  nur 
durch  die  eigenartige  Form  der  Prothese. 


Die  spitzen  Fremdkörper  machen  mitunter  recht  ausgiebige  Wande- 
rungen durch  den  gesamten  Körper.  Namenthch  ist  dies  bei  dünnen,  spitzen 
Gegenständen,  insbesondere  bei  Nähnadeln  beobachtet  worden.  Zielewitsch 
fand  eine  verschluckte  Nadel  in  der  Schilddrüse,  andere  Autoren  konnten 
Nadeln  in  den  Lungen  nachweisen.  Getreideähren  sind  schon  öfter  zAvischen 
den  Rippen  herausgeeitert. 

Mittelgroße  Fremdkörper,  z.  B.  Hemdenknöpfe,  können  zunächst  wohl 
nur  bis  in  einen  Bronchius  dritter  Ordnung  eindringen.  Erst  durch  peri- 
bronchiale Eiterung  mit  Durchbruch  der  Bronchialwand  können  die  Fremd- 
körper weiter  in  die  Lungensubstanz  einwandern,  meist  aber  erst,  nachdem 
ein  Zeitraum  von  Wochen  seit  der  Aspiration  verstrichen  ist. 

Bekannt  ist  ein  Fall  von  Fauvel,  in  welchem  eine  unter  dem  Auge  eingedrungenc 
Flintenkugel  nach  zehn  Jahren  im  Kehlkopf  entdeckt  wurde.  Bei  den  Versuchen,  sie 
zu  entfernen,  wurde  sie  gelockert  und  ausgehustet. 


Falls  die  Extraktion  der  eingedrungenen  Gegenstände  nicht  oline  weiteres 
gelingt,  ist  es  ratsam,  in  frischen  Fällen  die  Tracheotomie  auszuführen, 
auch  wenn  es  scheint,  als  ob  der  Fremdkörper  durch  Husten  bereits  aus- 
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geworfen  wäre.  Festsitzende  Fremdkörper  sind  nach  der  Öffnung  der  Luft- 
röhre gewöhnlich  nicht  schwer,  mittels  einer  Zange  zu  fassen,  oder  mittels 
einer  spitzwinklig  gebogenen  Sonde  zu  lockern,  oder  anzuhaken.  Auf  diese 
Weise  hat  man  z.  B.  schon  öfter  abgebrochene  Tracheotomiekanülen  glück- 
lich entfernt.  Gerade  Körper  werden  durch  die  während  der  Operation 
ausgelösten  Hustenstöße  meist  beweghch  und  herausgeschleudert.  Wenn  die 
Öffnung  noch  nicht  groß  genug  ist,  um  die  Gegenstände  herauszulassen,  so 
halte  man  sie  nach  Möghchkeit  wenigstens  fest,  doch  hüte  man  sich  weiche 
Gegenstände  zu  zerbrechen.  Gelingt  es  nicht,  den  Fremdkörper  nach  der 
Tracheotomie  los  zu  bekommen,  so  lege  man  den  Kranken  mit  dem  Dilatator 
zum  Offenhalten  der  Wunde  ins  Bett. 

Schmidt  sah  eine  Stunde  nach  einer  Tracheotomie  eine  Bohne  bei  einem  Husten- 
stoß in  weitem  Bogen  herausfliegen.  Sevbstre  berichtet  über  ein  fünfjähriges  Kind  mit 
einer  beweghchen  kleinen  Perle  in  der  Luftröhre ; nach  der  Intubation  wurde  der 
Fremdkörper  ausgehustet.  Ein  Pflaumenkern  im  linken  Bronchius  wurde  von  einem 
Kranken  Petrussacs  ausgehustet,  nachdem  3 ccm  kalten  Wassers  in  den  Kehlkopf  ein- 
gespritzt waren.  Ein  bei  der  Intubation  abgebrochener  und  in  die  Trachea  herab- 
gefallener Mandrin  wurde,  während  der  Herausgeber  die  Tracheotomie  vorbereitete, 
spontan  ausgehustet. 

Bei  eisernen  Gegenständen  in  der  Luftröhre,  besonders  bei  Nägeln, 
konnte  Garell  u.  a.,  nachdem  sie  die  Diagnose  mit  Röntgenstrahlen  gestellt 
hatten,  durch  Anwendung  des  Elektromagneten  ein  gutes  Resultat  erzielen. 
Man  könnte  den  Versuch  machen,  ob  die  äußere  Anlegung  des  Magneten 
genügt,  um  den  eisernen  Fremdkörper  zu  lockern,  wie  es  de  Roaldes  vor- 
schlägt. 

Die  Versuche  bei  Lebenden,  den  unteren  Teil  der  Luftröhre  innerhalb 
des  Thorax  von  vorne  (Rushmore)  oder  von  hinten  zu  eröffnen,  sind  bis 
jetzt  noch  nicht  geglückt.  Milton  sägte  in  einem  Falle  das  Sternum  der 
Länge  nach  durch  und  konnte  so  eine  abgebrochene  Trachealkanüle  aus 
dem  rechten  Bronchius  herausholen.  Der  Kranke  starb  an  Mediastinitis. 
CuRTis  gelangte  von  hinten  ans  Ziel,  sein  Kranker  starb  an  Pneumonie. 


V.  Fremdkörper  in  der  Speiseröhre. 

Sind  die  Fremdkörper  durch  den  Sinus  piriformis  in  die  Speiseröhre 
geraten,  so  kann  man  ihre  Anwesenheit,  wenn  sie  hart  sind,  am  besten 
^durch  eine  mit  einem  Metallknopf  versehene  Sonde  erkennen.  Holmes 
empfiehlt,  den  Knopf  mit  Wachs  zu  überziehen  und  hat  so  ein  Knochen- 
stück nachweisen  können.  Bei  für  Röntgenstrahlen  undurchgängigen  Fremd- 
körper ist  Röntgenaufnahme  ein  wesentliches  Hilfsmittel  zur  Feststellung 
ihres  Vorhandenseins  und  ihres  Sitzes.  Auch  die  Ösophagoskopie  (s.  Kap.  28) 
kann  ausgezeichnete  Resultate  liefern,  da  wir  in  der  Lage  sind,  durch  das 
ösophagoskoprohr  hindurch  selbst-  kleinere  Gegenstände  deuthch  zu  erkennen. 

Die  Entfernung  der  Fremdkörper  kann  auf  doppelte  Weise  vorgenommen 
.^werden.  Die  Methode  mittels  des  Münzenfängers  oder  des  Sonnenschirm- 
probangs  dem  Gefühl  nach  die  Extraktion  vorzunehmen,  erscheint  heut- 
zutage fast  unzulässig.  Wir  sollten  entweder  unter  Leitung  des  Auges 
durch  das  ösophagoskop  hindurch  mittels  greifender  Instrumente  die 
Fremdkörper  extrahieren,  oder  nach  Eröffnung  der  Speiseröhre  durch 
die  Ösophagotomie  die  Entfernung  der  eingedrungenen  Gegenstände  aus- 
führen. Dinge  mit  geraden  Rändern  pflegen  meist  leicht  entfernbar  zu  sein. 
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Spitze  und  kantige  Gegenstände  erfordern  aber  bei  der  Extraktion  ganz 
besondere  Vorsiciitsmaßregeln,  da  man  sonst  Gefahr  läuft,  die  Wand  der 
Speiseröhre  zu  verletzen  und  dadurch  Veranlassung  zu  schweren  entzünd- 
lichen Prozessen  des  Mediastinum,  zu  Perforationen  nach  der  Luftröhre  und 
der  Aorta  und  endlich  zu  Verletzungen  des  Perikards  und  des  Herzens 
selbst  zu  geben.  Zu  den  schwierigsten  Aufgaben  gehört  es,  Zahnjjlatten, 
die  häufig  mit  metallischen  Widerhaken  versehen  sind,  aus  der  Speiseröhre 
herauszuholen.  Es  sind  zwar  Fälle  bekannt,  in  denen  Prothesen,  ohne  weitere 
Störungen  herbeizuführen,  per  vias  naturales  wieder  zum  Vorschein  gekommen 
sind,  so  daß  sie  nach  Ablauf  von  zweimal  24  Stunden  dem  behandelnden 
Arzte  stolz  wieder  im  Munde  vorgeführt  wurden  (B.  Frankel),  mit  einiger 
Sicherheit  aber  kann  man  auf  einen  so  glücklichen  Ablauf  des  Verschluckens 
der  Zahnplatte  nicht  rechnen.  Als  Regel  sollte  man  es  daher  ansehen,  die 
Platte  oder  andere  mit  Spitzen  oder  Haken  versehene  Gegenstände  nicht 
nach  dem  Magen  hinabzustoßen,  sondern  dieselben,  falls  nötig,  nach  Ver- 
kleinerung mit  schneidenden  Instrumenten,  oder  mit  Glühschlinge  (Killian) 
nach  dem  Rachen  hin  heraus  zu  befördern.  In  einzelnen  Fällen  hat  die 
sog.  Kartoffelkur,  das  Genießen  großer  Mengen  von  Quetschkartoffeln  oder 
Reis  und  Brot  mit  nachfolgendem  Gebrauch  von  Rizinusöl  selbst  spitze 
Fremdkörper  wieder  zutage  gefördert.  Aber  auch  diese  Methode  dürfte 
wegen  der  ihr  innewohnenden  Gefahr  nur  in  Ausnahmefällen  in  Anwendung 
zu  ziehen  sein.  Von  Brechmitteln  zwecks  Entfernung  geschluckter  oder 
aspirierter  Fremdkörper  muß  auf  das  entschiedenste  gewarnt  werden. 


I 
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21.  Die  Neubildimgeii  in  den  oberen  Luftwegen. 

I.  Die  gutartigen  Neubildungen. 

A.  Die  gutartigen  Neubildungen  in  der  Nase. 

Die  gutartigen  Neubildungen  in  der  Nase  wurden  früher  ohne  Rück- 
sicht auf  ihren  histologischen  Bau  als  Nasenpolypen  bezeichnet,  nur  die 
malignen  Tumoren  wurden  einer  besonderen , Betrachtung  für  wert  ge- 
funden. Hopmanns  Verdienst  ist  es,  durch  pathologisch-anatomische  Unter- 
suchungen die  histologischen  Verhältnisse  der  Nasengeschwülste  durchge- 
arbeitet und  eine  Klassifikation  derselben  nach  ihrem  histologischen 
Bau  durchgeführt  zu  haben.  Wir  müssen  bei  den  gutartigen  Nasen- 
gescluvülsten  ebenso  wie  bei  denen  anderer  Organe  Bindegewebs-  und 
epitheliale  Neubildungen  unterscheiden.  Zu  den  ersteren  gehören  die 
Fibrome,  Lipome  und  Lymphangiome,  zu  den  letzteren  die  Papillome  und 
die  Adenome. 

Die  durch  die  gutartigen  Neubildungen  hervorgerufenen  Symptome  sind 
trotz  der  verschiedenen  histologischen  Beschaffenheit  durchaus  identisch. 
Die  meisten  Tumoren  wachsen  langsam  und  verursachen  dem  Patienten 
keinerlei  Unbequemhchkeit.  Längere  Zeit  hindurch  können  sie  vollständig 
symptomenlos  bestehen,  erst  wenn  sie  eine  Größe  erlangen,  die  die  Nasen- 
atmung behindert:  w^erden  die  Patienten  aufmerksam.  In  denjenigen  Fällen, 
in  denen  frühzeitig  durch  das  Vorhandensein  der  Neubildungen  auf  reflek- 
, torischem  W'ege  nervöse  Störungen  hervorgerufen  werden , pflegt  bereits 
frühzeitige  ärzthche  Hilfe  in  Anspruch  genommen  zu  werden. 

Die  Symptome  der  Nasen-Stenose  haben  wir  bereits  früher  (s.  S.  94ff.)  aus- 
führlich besprochen.  Außer  den  dort  erwähnten  Störungen  pflegt  mit  den 
Tumoren  eine  Veränderung  in  der  Sekretion  der  Nase  einherzugehen, 
insofern,  als  eine  vermehrte  schleimige,  oder  schleimig- eitrige  Absonderung 
zur  Beobachtung  kommt.  Da,  wie  wir  später  sehen  werden,  die  Nasen- 
polypen in  vielen  Fällen  Begleiterscheinung  einer  bestehenden  Nebenhöhlen- 
Knochenerkrankung  darstellen,  so  ist  selbstverständlich  ein  Teil  der  Sekre- 
tion weniger  auf  die  Geschwulstentwicklung  als  auf  die  bestehende  Grund- 
krankheit zu  beziehen.  Bemerkenswert  ist,  daß  die  durch  die  Neubildung 
hervorgerufene  Absonderung  fast  niemals  fötide  ist,  während  bei  der  er- 
wähnten Grundkrankheit  übelriechende  Absonderung  zu  den  regelmäßigen, 
oder  w'enigstens  häufigen  Vorkommnissen  gehört.  Bei  einigen  Symptomen 
kann  ein  Zweifel  obw^alten,  ob  dieselben  durch  die  Entwicklung  der  Neu- 
bildung, oder  durch  die  Nebenhöhlenerkrankung  bedingt  sind.  So  ist  in  vielen 
Fällen  der  Kopfschmerz  unzweifelhaft  der  Ausdruck  einer  vorhandenen 
Nebenhöhleneiterung,  w^ährend  andererseits  Fälle  sicher  beobachtet  sind,  bei 
denen  Benommenheit  des  Kopfes,  oder  selbst  intensivere  neuralgische 
Schmerzen  reflektorisch  auf  Nasenpolypen  zurückzuführen  w^aren.. 
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-Die  Funktion  der  Nase  als  Sinnesortran  wird 
dem  Kapitel  Physiologie“  erörtert  haben,  duroli  die^  Verlegung  'Z-  n“ 
gange  wesentholi  beeinträchtigt,  Dureli  waolrsende  Polypen  kann  ^oZl'l 
e,ne  „respnatonscho“  wie  eine  „essentielle“  Anosmie  he.™-ge-uZ  ZZl 

{i.  Die  Nasenpolypen.  — Fibroma  oedeinatodes  siinplex. 


Fig.  169.  Schnitt  durch  einen  Nasenpolypen 
mit  Drüsen  und  Cysten. 


Die  Nasenpolypen  sind  histologisch 
m der  überwiegenden  Mehrzahl 
der  Fälle  BindegewebsgeschwüLste 
(Big-  169).  Sie  bestehen  aus  einem 
weitmaschigen  Fasernetz,  in  dem 
sich  neben  einer  feinkörnigen 
Masse  Lymphocyten  und  Eiter- 
zellen finden.  Auch  Drüsen  und 
Gefäße  gehören  zu  den  regelmäßi- 
gen Bestandteilen  der  Polypen. 
Man  hat  darüber  gestritten,  ob 
wir  es,  namentlich  bei  den  Drü- 
sen, mit  Neubildungen  zu  tun 
haben,  oder  ob  es  sich  nur  um 
eine  durch  die  ödematöse  Durch- 
tränkung hervorgerufene  Ausein- 
anderdrängung  der  Drüsen-Pakete 
handelt.  Alexander,  Okada  und 
Heymann  halten  die  Drüsen  für 
Neubildungen,  während  Zucker- 
KANDL  die  Ansicht  vertritt,  daß 
es  sich  lediglich  um  durch  inter- 
stitielles Gewebswachstum  ausein- 
ander gedrängte  Schleimhaut- 
drüsen handelt.  Auch  die  Frage 
nach  dem  Vorkommen  von  Ner- 
ven in  den  Nasenpolypen  ist  lange 
Zeit  liindurch  unentschieden  ge- 
blieben, bis  Kalischer  in  sorg- 
fältigen, nach  der  neueren  Nerven- 
färbungs  - Methoden  hergesteUten 
Präparaten  das  Vorhandensein  der- 
selben mit  Sicherheit  nachgewiesen 
hat.  Allerdings  erreichen  die  Ner- 
venfasern nach  den  Kalischer- 
schen  Feststellungen  die  Epithel- 
schicht nicht ; sie  endigen  fast 
immer  frei  im  Bindegewebe. 

Das  charakteristische  Aussehen  der 
glasigen , halb  durchscheinenden 
sog.  Schleimpolypen  wird  durch 
die  Durchtränkung  derselben  be- 
dingt. In  früheren  Zeiten  nahm 
man  an,  daß  es  sich  bei  diesei’ 
Durchtränkung  um  eine  schleimige 
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Flüssigkeit  handelt ; man  faßte  aus  diesem  Grunde  die  Geschwülste 
als  Myxome  auf.  Köster  und  Hopmann  wiesen  aber  nach,  daß  es  sich 
bei  den  Nasenpolypen  um  ödematöse  Durchtränkung  infolge  von  Zirkula- 
tions-Anomalien handelt.  Sie  hielten  die  in  den  Polypen  enthaltene  seröse 
Flüssigkeit  für  ein  Stauungstranssudat,  das  infolge  von  Abknickung  und 
Kompression  der  Gefäße  zustande  kommt.  Zuckerkandl  hält  die  Gewebs- 
flüssigkeit für  ein  Entzündungsprodukt,  wie  er  es  auch  in  der  Kieferhöhlen- 
schleimhaut zu  wiederholten  Malen  nachgewiesen  hat. 

In  den  Polypen  findet  man  nicht  selten  die  CHARCOT-LEYDENschen 
Asthmakrystalle,  die  aber  gänzlich  unabhängig  von  Asthmaanfällen  vor- 
handen und  daher  in  keinem  Zusammenhang  mit  reflektorisch  hervorgerufenem 
Asthma  zu  bringen  sind. 

Die  Epithelbekleidung  der  Nasenpolypen  ist  abhängig  von  ihrem  Ur- 
sprung. Da  sie  in  den  meisten  Fällen  in  der  Regio  respiratoria  inserieren, 
so  tragen  sie  fast  immer  eine  Bekleidung  von  mehrschichtigem  flimmernden 
Cyhnderepithel.  Reichen  die  Geschwülste  bis  in  den  Naseneingang,  so  sieht 
man  nicht  garade  selten  eine  Umwandlung  des  Epithels  in  mehrschichtiges, 
mitunter  verhorntes  Plattenepithel,  das  dem  Polypen  selbst  ein  besonderes 
Äußeres  verleiht.  Während  die  von  Cyhnderepithel  überzogenen  Ab- 
schnitte der  ödematösen  Fibrome  ein  grauweißes  bis  graurötliches,  halb 
durchscheinendes  Aussehen  besitzen,  sehen  die  von  Plattenepithel  überzogenen 
Teile  opak  bis  rötlich  aus  und  neigen  an  ihrer  Oberfläche  infolge  der  häufigen 
Läsionen  zur  Bildung  von  Dekubitalgeschwüren. 

Von  verschiedenen  Autoren,  hauptsächhch  auch  von  Zarniko  ist  der 
Versuch  gemacht  worden,  eine  Klassifizierung  der  ödematösen  Fibrome  noch 
weiter  durchzuführen.  Derselbe  unterscheidet  neben  dem  Fibroma  oede- 
matodes  simplex  ein  Adenofibroma  oedematodes  und  ein  Fibroma 
oedematodes  cysticum.  Nach  Ansicht  des  Herausgebers  ist  diese  Unter- 
scheidung nicht  durch  die  anatomischen  Verhältnisse  bedingt,  da  die  stärkere 
oder  schwächere  Entwicklung  der  Drüsen  und  ihre  cystische  Entartung  nur 
verschiedenen  Entwicklungsstadien  derselben  anatomischen  Geschwülste  ent- 
springt. 

Ob  wir  die  ödematösen  Fibrome,  die  Nasenpolypen  xaz  i^ox^v  zu 
den  Neubildungen  rechnen  dürfen,  ist  zuerst  von  Zuckerkandl  in  Zweifel 
gezogen  worden;  durch  die  Arbeiten  von  Hajek  und  Cordes  sind  die 
ZucKERKANDLschen  Ausführungen  bestätigt.  Wir  haben  es  bei  den  Nasen - 
•polypen  unzweifelhaft,  zum  größten  Teil  wenigstens,  mit  entzündlichen 
Hypertrophien  zu  tun,  in  denen  es  durch  Lymphstauung  zu  einer  öde- 
matösen Durchtränkung  kommt.  In  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  müssen 
wir  die  Nasenpolypen  als  vergrößerte  ödematöse  Granulationen  betrachten, 
namentlich  diejenigen,  die  sich  im  Hiatus  semilunaris  oder  in  seiner  Um- 
gebung bei  Eiterungen  der  Nebenhöhlen  finden,  oder  die  sich  in  der  Um- 
gebung cariöser  Herde  an  der  Nasenscheidewand  oder  an  den  Nasenmuscheln 
entwickeln,  oder  endlich  die  in  der  Umgebung  von  Fremdkörpern  ent- 
standenen. Zu  beobachten  ist,  daß  diese  Granulationspolypen  fast  niemals 
* doppelseitig  Vorkommen,  sondern  infolge  der  Art  ihrer  Entstehung  fast  aus- 
nahmslos in  einer  NasenhäKte  beobachtet  werden. 

Grünwald  hat  die  Ansicht  aufgestellt,  daß  die  Polypen  stets  im  Ge- 
folge einer  vorhandenen  Naseneiterung  auftreten,  gleichgültig,  ob  es  sich 
um  eine  oberflächliche  Eiterung  oder  um  eine  Erkrankung  der  Nebenhöhlen 
oder  um  einen  cariösen  Prozeß  der  Knochen  handle.  Entsprechend  der  ent- 


Neubildungen  in  den  oberen  Luftwegen. 

züiidlichen  Entstehimg  der  Nasenpolypen  finden  wir  dieselben  bei  weitem 
am  häufigsten  im  mittleren  Nasengang,  an  der  mittleren  Muschel,  an  den 
Lefzen  des  Hiatus  semilunaris.  Sie  treten  selten  solitär  auf,  meist  in 
großer  Zahl,  in  manchen  Fällen  sind  40 — 50  Polypen  in  einer  Nasenhälfte 
gleichzeitig  vorhanden. 

Ihre  äußere  Form  hängt  hauptsächlich  von  den  Raumverhältnissen  der 
Nase  ab.  Handelt  es  sich  um  einzelne  Polypen,  so  erlangen  sie  eine  größere 
Ausdehnung  und  können  in  ihrer  Form  die  Konfiguration  der  Nasenhöhle 
deutlich  wiedergeben.  Sind  zahlreiche  Polypen  vorhanden,  so  beeinflussen 
sie  sich  gegenseitig  in  ihrer  Entwicklung  und  ihrer  Form.  Nach  Entfernung 
eines  Teils  derselben  rücken  andere  an  ihre  Stelle.  Man  ist  überrascht, 
mitunter  schon  wenige  Stunden,  nachdem  man  eine  Nasenhälfte  vollständig 
ausgeräumt  zu  haben  glaubt,  aufs  neue  zahlreiche  Polypen  zu  sehen. 

Das  Wachstum  erfolgt  in  der  Regel  der  Schwere  nach  — nach  unten, 
in  derjenigen  Richtung,  in  der  die  wachsende  Neubildung  den  geringsten 
Widerstand  zu  überwinden  hat.  Wir  sehen  deshalb,  daß  bei  der  Entstehung 
der  Polypen  von  der  mittleren  Muschel,  das  Wachstum  regelmäßig  nach 
dem  unteren  Nasengang  erfolgt  und  häufig  bis  in  den  Naseneingang  hinein 
fortschreitet.  Inserieren  die  Polypen  am  hinteren  Teil  der  mittleren  Muschel 
oder  am  Choanalrand,  so  wachsen  sie  dem  geringsten  Widerstand  entsprechend 
nach  dem  Nasenrachen  hin  aus.  Durch  die  Respiration  sind  ihre  Stiele 
meist  weit  ausgezogen  und  sie  hängen  schheßlich  vollständig  aus  der  Choane 
heraus  in  das  Cavum  (Pseudonasenrachenpolypen).  Durch  die  Be- 
wegung des  Luftstroms,  und  wie  Schmidt  angibt,  durch  starkes  Schnäuzen 
werden  die  Stiele  der  Polypen  in  vielen  Fällen  ziemlich  lang  ausgezogen, 
so  daß  eine  relativ  große  Beweglichkeit  der  Polypen  entsteht.  Durch  ihren 
Stiel  unterscheiden  sie  sich  hauptsächhch  von  den  im  Kapitel  Chronischer 
Katarrh  (s.  S.  169ff.)  besprochenen  lappigen  Hyperplasien  der  unteren  und 
mittleren  Muschel. 

Sitz  der  Nasenpolypen.  Wenn  auch  die  mittlere  Muschel  und  der  mitt- 
lere Nasengang  unzweifelhaft  die  Prädilektionsstelle  für  die  Entwicklung  der 
Nasenpolypen  darstellt,  so  findet  man  dieselben  doch,  wenn  auch  seltener, 
an  allen  Stellen  der  Nasenschleimhaut.  In  dem  oberen  Nasengang,  in  der 
Fissura  olfactoria,  im  unteren  Nasengang,  am  Nasenboden  und  am  Septum 
kommen  die  gleichen  Neubildungen  unzweifelhaft  vor.  Herausgeber  kann 
die  Ansicht  Schmidts,  daß  die  Septum-Polypen  stets  oder  doch  fast  immer 
der  Ausdruck  eines  cariösen  Prozesses  am  Knochen  oder  Knorpel  seien, 
nicht  beistimmen,  da  er  Fälle  beobachtet  hat,  bei  denen  bei  vollständig  in- 
taktem Septumskelett  unzweifelhaft  Polypenbildungen  an  demselben  zur 
Entwicklung  gekommen  waren. 

Eine  Sonderstellung  unter  den  Septum-Polypen  nehmen  die  dicht  hinter 
dem  Naseneingang  entspringenden  sogenannten  blutenden  Septum-Polypen  ein, 
die  unzweifelhaft  zu  den  Fibromen  zu  rechnen  sind,  aber  durch  starken 
Gefäßreichtum,  durch  Rundzellen-Infiltation  und  frische  und  ältere  Biut- 
extravasate  leicht  von  den  übrigen  Polypen  unterschieden  werden  können. 
Daß  diese  Form  der  Fibrome  in  vielen  Fällen  auf  Verletzungen  der  Schleim- 
haut durch  Fingernägel  zurückgeführt  ^verden  kann,  wird  eigentlich  von 
keinem  Autor  bestritten ; ebensowenig  wie  ein  Zusammenhang  mit  dem  als 
Rhinitis'  sicca  anterior  beschriebenen  Krankheitsbild  (Siebenmann). 

Die  Schleimpolypen  kommen  in  jedem  Alter,  sogar  angeboren,  vor  (Le 
Roy).  Krakauer  sah  einen  bei  einem  4 Wochen  alten  Kinde,  Cardone 
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einen  bei  einem  Kinde  von  2 Tagen,  Rupf  hat  ein  Kind  von  4 Wochen 
operiert  und  Schmidt  hat  dasselbe  bei  einem  Mädchen  von  einem  halben 
Jahr  ausgeführt.  Auch  bei  jüngeren  Kindern  kommen  Schleimpolypen  durch- 
aus nicht  selten  vor;  wenn  auch  zugegeben  werden  muß,  daß  vom  zweiten 
Dezennium  an  die  Zahl  der  Polypenleidenden  zunimmt,  um  im  dritten  De- 
zennium die  Höhe  zu  erreichen.  Wir  finden  sie  häufiger  bei  Männern  als 
bei  Frauen,  was  vielleicht  auf  ein  häufigeres  Vorkommen  von  Nebenhöhlen- 
Entzündungen  bei  Männern  zurückgeführt  werden  könnte. 

Die  Diagnose  der  Schleimpolypen  ist  immer  leicht  zu  stellen.  Man  er- 
kennt sie  an  der  grauen  durchscheinenden  Farbe,  an  ihrer  weichen  Kon- 
sistenz und  an  ihrer  Beweghchkeit  bei  Sondenuntersuchung.  In  den  oben- 
erwähnten Fällen  von  UmAvandlung  des  Cyhnderepithels  in  Plattenepithel 
ist  die  rote  Farbe  nur  auf  einen  kleinen  Teil  der  Polypen  beschränkt;  drückt 
man  den  Polypen  mit  der  Sonde  beiseite,  so  erscheint  in  den  oberen  Ab- 
schnitten die  charakteristische  graue,  durchscheinende  Oberfläche.  Ganz 
rote  Geschwülste  sind  niemals  einfache  Polypen,  es  sind  entweder  Schwel- 
lungen der  Muschel,  Vorsprünge  der  Scheidewand,  vom  Nasengerüst  aus- 
gehende, mit  Schleimhaut  bedeckte  Geschwülste,  oder  maligne  Tumoren. 
Zu  den  häufigsten  Verwechselungen  geben  dem  weniger  erfahrenen  Unter- 
sucher die  vorderen  Enden  der  unteren  Muschel  Veranlassung.  Patienten 
mit  nur  wenig  vorspringenden  hyperplastischen  vorderen  Enden  werden  den 
Spezialisten  außerordentlich  häufig  unter  der  Diagnose  ,, Nasenpolypen“  zu- 
geschickt. 

Die  Prognose  ist  quoad  vitam  durchaus  günstig,  quoad  valetudinem 
completam  ist  sie  zunächst  von  den  Ursachen  abhängig,  im  allgemeinen 
günstig,  wenn  die  primären  Krankheitszustände  beseitigt  werden  können. 
Gelingt  dies,  so  ist  auch  die  schließlich  gänzliche  Ausrottung  der  Polypen 
fast  immer  durchführbar.  Ist  die  Nasenatmung  wieder  frei,  so  hat  der 
Kranke,  außer  bei  reflektorischen  Störungen,  fast  keine  Beschwerden  mehr 
von  seiten  seiner  Polypen. 

Die  Behandlung  der  Polypen  kann  nur  eine  operative  sein.  Wenn  auch 
, eine  Reihe  von  medikamentösen  Behandlungsmethoden  angegeben  ist,  die 
das  Wachstum  und  die  Rezidive  der  Geschwülste  verringern  oder  beseitigen 
sollen,  so  leistet  doch  keine  derselben  irgend  etwas  Nennenswertes.  Einen 
deutlichen  Nutzen  medikamentöser  Behandlung  hat  Herausgeber  niemals 
konstatieren  können.  Vor  der  Operation  von  Polypen  muß  man  sich 
zunächst  über  ihren  Ursprung  und  über  ihre  Größe  Klarheit  schaffen.  Man 
soll  dann  die  Nase  vollständig  cocainisieren,  um  dem  Patienten  Schmerzen 
zu  ersparen.  In  den  meisten  Fällen  genügt  es  nicht,  mit  einem  kleinen 
Wattebausch  die  Schleimhaut  zu  bepinseln,  man  muß,  will  man  wirklich 
schmerzlos  Vorgehen,  mit  feinen  in  Cocain  getränkten  Bäuschen  soweit  wie 
irgend  möglich,  nach  oben  in  die  Nase  eindringen,  um  besonders  die  Stiele 
der  Geschwülste  und  ihren  Mutterboden  unempfindlich  zu  machen.  Ein 
Zusatz  von  Nebennierenpräparaten  zum  Cocain,  ist  wegen  der  stärkeren 
Abschwellung  der  Schleimhaut  und  der  geringeren  Blutungsgefahr  zu 
empfehlen.  Die  Entfernung  der  Nasenpolypen  wird  am  besten  mit  der 
kalten  gut  schließenden  Drahtschlinge  ausgeführt.  Die  alte  Methode  der 
Chirurgen,  mit  der  Kornzange  in  die  Nase  einzugehen  und  nun  dem  Gefühl 
nach,  ohne  Kontrolle  des  Auges,  die  Geschwulstmassen  herauszureißen,  ist 
unbedingt  zu  verwerfen.  Wir  müssen  fordern,  daß  die  Entfernung  der 
Nasenpolypen,  ebenso  wie  jeder  andere  operative  Eingriff  unter  Leitung  des 
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Auges  sorgfältig  ausgetührt  wird,  «eil  sonst  Verletzungen,  wie  Herausreißeu 
ganzer  Nasenmusclieln  mit  naclifolgendeu  sein-  profusen  Blutungen  niel.t 
mit  bicheriieit  vermieden  werden  können. 

Die  Anwendung  der  kalten  Schlinge  erfolgt  in  zweierlei  Weise.  Wir  be- 
nutzen sie  entweder  cals  schneidendes  oder  als  greifendes  Instrument 
Man  zieht  die  Schlinge  zunächst  so  weit  zu,  daß  der  Polyp  mit  seinem 
gioßten  Durchmesser  gerade  durch  dieselbe  hindurch  kann;  man  führt  sie 
dann  geölfnet  in  diagonaler  Richtung  durch  das  Nasenloch  hindurch  und 
schiebt  sie  zwischen  Septum  und  Polypen  nach  oben.  Hat  man  die  Schlinge 
^ weit  eingeführt , daß  der  Draht  sich  hinter  der  hinteren  Grenze  des 
tolypen  befindet,  so  schiebt  man  sie  geöffnet  durch  eine  Drehung  um 
90  unter  den  Polypen  und  geht  dann  unter  leichten  hebelnden  Be- 
wegungen bei  gleichzeitigem  langsamen  Verkleinern  der  Schlinge  so  weit 
wie  möglich  am  Stiele  des  Polypen  nach  oben.  Fühlt  man  den  Gewebs- 
widerstand,  so  macht  man  zunächst  einen  Probezug,  d.  h.  man 
versucht,  ob  beim  Anziehen  der  Schlinge  der  Polyp  folgt.  Hat  man  sich  auf 
diese  Weise  überzeugt,  daß  der  Polyp  gut  gefaßt  ist,  so  zieht  man  die 
Schlinge  langsam,  aber  fest  zusammen  und  schneidet  auf  diese  Weise  den 
Polypen  möglichst  dicht  an  seiner  Insertionsstelle  durch.  Haben  wir  es  mit 
langgestielten  Polypen  zu  tun,  die  frei  beweglich  in  die  Nasenhöhle  hinein - 
hängen,  so  kann  das  Fassen  der  Neubildung  für  den  Anfänger  mitunter  mit 
größeren  Schwierigkeiten  verbunden  sein,  besonders  weil  der  Anfänger  sich 
meistens  scheut,  sein  Instrument  weit  genug  in  die  Nase  hineinzubringen. 
Benutzt  man  die  Schlinge  als  greifendes  Instrument,  so  führt  man  sie  über 
die  größte  Breite  des  Polypen,  zieht  so  fest  zusammen,  daß  ein  Abrutschen 
derselben  nicht  mehr  möglich  ist,  und  reißt  dann  mit  kurzem  festen  Ruck 
den  Stiel  des  Polypen  durch.  Der  Schmerz  bei  diesem  Vorgehen  ist  meist 
größer  als  bei  dem  Abschneiden  der  Neubildungen ; ebenso  pflegt  die  Blutung 
nach  dem  Abreißen  stärker  zu  sein  als  nach  dem  Abschneiden.  Das  letzt- 
genannte Verfahren  kann  natürlich  nur  in  denjenigen  Fällen  x4n Wendung 
finden,  in  denen  wir  langgestielte  Tumoren  vor  uns  haben.  Zu  bemerken 
ist  ferner,  daß  sich  sehr  häufig  und  recht  schnell  aus  den  Schleimhaut- 
fetzen, die  beim  Abreißen  der  Fibrome  entstehen,  Rezidive  entwickeln  können. 
Von  einer  Reihe  von  Spezialisten,  so  in  erster  Linie  von  Moritz  Sckmidt, 
wird  die  galvano kaustische  Schlinge  für  die  Operation  der  Nasenpolvpen 
bevorzugt.  Der  Herausgeber  befindet  sich  mit  zahlreichen  anderen  in 
Übereinstimmung,  w’^enn  er  die  Anwendung  der  heißen  Schlinge  für  die- 
jenigen Fälle  reserviert  wissen  will,  in  denen  eine  größere  Blutungs- 
gefahr  vorhanden  ist;  in  erster  Linie  also  für  Patienten,  bei  denen  infolge 
von  Gef äß Veränderungen,  besonders  Arteriosklerose,  eine  größere  Brüchig- 
keit der  Gefäßw^andungen  und  dadurch  bedingt  eine  größere  Blutungsgefahr 
besteht.  Ferner  bei  breitbasig  aufsitzenden,  gefäßreichen  Ge- 
schwülsten, bei  denen  gleichfalls  die  Gefahr  einer  stärkeren  Blutung  vor- 
liegt. Gegen  die  Galvanokaustik  ist  vor  allen  Dingen  die  mitunter  unver- 
meidliche Anätzung  benachbarter  Schleimhautpartien  anzuführen,  die  stärkere 
reaktive  Entzündungen  und  Schwellungen  bedingt,  und  dadurch  eine  größere 
Neigung  zu  Verwachsungen  und  eine  Verzögerung  des  gesamten  Heilungs- 
verlauf herbeiführt. 

Bei  kleineren  Polypenresten,  die  ihrer  Form  nach  nicht  mit  der  Schlinge 
gefaßt  werden  können,  muß  man  entweder  an  eine  Entfernung  mittels 
schneidender  Zange  (Grünwald-Hartmannsches  Conchotom)  oder  eine 
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galvanokaustisclie,  oder  elektrolytische  Zerstörung  denken.  Herausgeber  be- 
vorzugt in  derartigen  Fällen  die  Abtragung  mit  schneidenden  Instrumenten 
unbedingt. 

Bei  gestielten  Polypen,  namentlich  bei  solchen,  die  im  hinteren  Abschnitt 
der  Nase,  in  der  Choane  oder  im  Nasenrachen  sitzen,  kann  man  auch  ganz 
zweckmäßig  mittels  des  Langeschen  Hakens  operieren.  Man  geht  mit  dem 
Instrument  zwischen  Nasenscheidewand  und  Polypenstiel  bis  hinter  den 
Polypen,  dreht  die  Spitze  des  Hakens  nach  außen  und  zieht  vorsichtig  an ; 
durch  vorsichtiges  Ziehen  befördert  man  die  Geschwulst,  nachdem  man  ihren 
dünnen  Stiel  durchgerissen  hat,  langsam  heraus.  Auch  bei  diesem  Vorgehen 
pflegt  die  Blutung  nicht  nennenswert  zu  sein. 

Sitzen  die  Polypen  gänzlich  in  der  Choane,  oder  ragen  sie  in  den  Nasen- 
rachen hinein,  so  kann  man  anstatt  durch  die  Nase,  vom  Munde  aus  unter 
Anlegung  des  Gaumenhakens  mittels  einer  geeignet  gebogenen  Schlinge  oder 
einer  geeigneten  Zange,  operieren. 

Wenn  es  sich  um  solitäre  oder  weniger  große  Polypen  handelt,  kann  man 
in  einer  Sitzung  die  beiden  Nasenhälften  freioperieren.  Um  stärkere  Reaktion 
bei  multiplen  zu  vermeiden,  ist  es  dagegen  empfehlenswert,  sich  darauf  zu 
beschränken,  eine  Seite  so  weit  von  Polypenmassen  zu  befreien,  daß  sie  für 
die  Atmungsluft  durchgängig  wird.  Sieht  man  den  Patienten  nach  wenigen 
Tagen  wieder,  so  findet  man  meist  auf  der  operierten  Seite  schon  wieder 
ödematöse  Schleimhautwülste,  die  teilweise  als  bereits  früher  vorhandene 
Polypen  aufzufassen  sind,  teils  aber  infolge  der  reaktiven  Entzündung  öde- 
matöse Granulationen  darstellen.  Ist  man  nicht  ganz  sicher,  stehengebliebene 
Polypen  vor  sich  zu  haben,  so  warte  man  besser  bis  zum  vollständigen 
Verschwinden  der  Reaktion.  Die  zweite  Nasenhälfte  kann  man  in  den 
meisten  Fällen,  ohne  besondere  Unbequemlichkeit  für  den  Patienten,  nach 
24  oder  48  Stunden  in  Angriff  nehmen. 

Eine  Nachbehandlung  naeh  der  Polypenextraktion  ist  fast  niemals  not- 
wendig. Vor  allen  Dingen  ist  das  Tamponnement  der  Nase  nur  selten 
erforderlich,  da  selbst  bei  stärkeren  Hämorrhagien  während  der  Operation  die 
.Blutung  fast  regelmäßig  nachläßt,  sobald  die  Nase  für  die  durchströmende 
Luft  frei  und  dadurch  die  Stauung  beseitigt  ist.  Das  Tamponnement 
bringt,  wie  wir  bereits  früher  gesehen  haben,  immer  die  Gefahr  einer  Mittel- 
ohrentzündung mit  sich,  es  erscheint  aus  diesem  Grunde  nur  in  den- 
jenigen Fällen  indiziert,  in  denen  eine  wirkliche  Blutungsgefahr  besteht. 
Die  Anwendung  von  Pulverinsufflation  ist  in  manchen  Fällen,  namentlich 
bei  stärkerer  reaktiver  Entzündung,  von  Nutzen.  Bei  stärkerer  Schwellung 
der  Schleimhaut  kann  man  dem  Patienten  durch  einen  Cocainadrenalinspray 
eine  freie  Nase  und  dadurch  erhebliche  Erleichterung  schaffen. 

Eine  radikale  Beseitigung  der  Polypen  setzt  natürlich  auch  eine  Behand- 
lung und  Ausheilung  der  Grundkrankheit  voraus.  Sind  die  Polypen  Symp- 
tome einer  bestehenden  Nebenhöhlenaffektion,  so  muß  dieselbe  nach 
den  auseinandergesetzten  Prinzipien  behandelt  und  der  Heilung  ent- 
gegengeführt werden  (s.  Kap.  13).  Solange  die  Eiterung  anhält,  ist  an 
ein  Verseil  winden  der  Nasenpolypen  nicht  zu  denken.  Durch  den  durch 
den  ausfließenden  Eiter  gesetzten  Reiz  entstehen  immer  aufs  neue  ödematöse 
Granulationen,  die  an  die  Geduld  des  Kranken  und  des  Arztes  unendliehe 
Anforderungen  stellen.  Mit  der  Ausheilung  der  Grundkrankheit  pflegen 
auch  die  Rezidive  zu  schwinden  und  die  Nase  der  wirklichen  Heilung 
entgegengeführt  zu  werden. 
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Auch  an  dieser  Stelle  möchte  Herausgeber  vor  einem  zu  aktiven  Vor- 
gehen warnen.  Die  Conchektomie  oder  ausgedehnte  Conchotomien  zur  Be- 
^itigung  der  Polypenrezidive  bringen  bleibende  Nachteile  für  den 
Patienten  mit  sich,  die  sich,  wie  wir  oben  gesehen,  in  der  Entwicklung 
atiopliischer  und  ozänaähnlicher  Krankheitsprozesse  äußern. 

b.  Lipome. 

\on  den  zu  den  Bindegewebsgeschwülsten  gehörenden  Neubildungen  finden 
sich,  wenn  auch  selten,  Lipome  in  der  Nase.  Künne  hat  drei  Fälle  zu- 
sainmengestellt,  bei  denen  es  sich  histologisch  um  Fettgewebe  mit  weiten 
Gefäßen  handelt.  Die  Tumoren  waren  von  Flimmerepithel  bekeidet. 

c.  Angiome  und  Lymphangiome 

sind  auch  wiederholt  beobachtet  worden.  Sie  gehen  entweder  von  dem  vor- 
deren Ende  der  unteren  Muschel,  wie  in  einem  von  Hamm  und  einem  von 
Ducros  beobaehteten  Fall  aus^),  oder  sie  inserieren  an  der  Nasenscheidewand 
(Kinntall,  Calamida)  oder  endlich  am  Nasenboden  (Wyatt  Wingrave). 

Histologisch  handelt  es  sich  bei  den  Angiomen  um  gefäßreiche  Myxome 
oder  um  Angiocavernome.  Bei  den  Lymphangiomen  ist  die  Schleimhaut 
reich  an  Drüsen,  die  Saftbahnen  sind  stark  erweitert,  stellenweise  von  hya- 
linen Schollen  erfüllt;  in  der  Tiefe  sieht  man  Varicen  und  hypertrophische 
Lymphgefäße.  Die  kavernösen  Angiome  erreichen  meist  nur  Erbsengröße, 
spontan  oder  bei  Berührung  sind  sie  die  Ursache  von  langdauernden 
Blutungen. 

Während  der  Blutung  begegnet  die  Diagnose  erheblichen  Schwierigkeiten, 
trotzdem  ist  von  der  Anwendung  von  Cocain  zu  Untersuchungszwecken  ab- 
zusehen, weil  die  Geschwülste  durch  die  Zusammenziehung  der  Gefäße  ver- 
schwinden und  infolgedessen  nicht  erkennbar  sind. 

, d.  Cysten 

sind  von  verschiedenen  Autoren  besehrieben.  Duma,  Hamilton,  Brown- 
Kelly,  Schmidt  und  Hellat  sahen  dicht  hinter  dem  Eingang  unter  dem 
vorderen  Ende  der  unteren  Muschel  bis  kirschengroße  cystische  Ge- 
schwülste, die  sich  nach  Brown -Kelly  aus  den  acinösen  Drüsen  der 
Schleimhaut  entwickeln  sollen.  Erheblich  häufiger  finden  sich  im  vorderen 
Teil  der  Nase  dicht  hinter  dem  Nasenflügel  stark  vorspringende  monolocu- 
läre  Cysten,  die  als  Zahncysten  aufzufassen  sind  und  mitunter  durch  ein- 
fache Inzision  zur  Ausheilung  gelangen.  Eine  Entfernung  der  Cystenwand 
oder  eine  Auskratzung  derselben  ist  aber  meist  erforderlich. 

Daß  sich  Cysten  in  den  Schleimpolypen  befinden,  haben  wir  bereits 
erwähnt.  Aber  auch  an  der  Nasenscheidewand  werden  cystöse  Neubildungen  be- 
schrieben, die  sieh  aus  Hämatomen  entwickeln  sollen  und  nach  Solis 
Cohen  kolloiden  Inhalt  auf  weisen.  Die  Concha  bullosa  der  mittleren 
Muschel  ist  eigentlich  nicht  als  Cyste  zu  betrachten.  Sie  entsteht  durch 
Einlagerungen  einer  Siebbeinzelle  in  die  mittlere  Muschel. 

e.  Chondrome,  Osteome,  Neurome,  Gliome. 

Die  Enchondrome  sind  in  der  Nase,  besonders  am  Septum,  beobachtet 
worden.  M.  Mackenzie  erwähnt  einen  Fall,  in  dem  der  Tumor  so  groß 


Anmerkung  bei  der  Korrektur.  In  einem  z.  Z.  vom  Herausgeber  beobachteten 
Fall  entspringt  ein  cavernöses  Angiom  von  dem  hinteren  Ende  der  mittleren  Muschel. 
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war,  daß  er  ihn  nach  Umlegung  einer  Schlinge  und  Ablösung  von  seiner 
Unterlage  nicht  aus  dem  Nasenloch  herausbekommen  konnte,  bis  er  ihn  in 
zwei  Stücke  zerlegt  hatte.  Die  Enchondrome  der  Nase  kommen  nach 
Mathietj  hauptsächlich  bei  jungen  männlichen  Individuen  vor.  Sie  bestehen 
entweder  aus  hyalinem,  Faser-  oder  Gallertknorpel,  in  dem  sich  auch  De- 
generationsvorgänge bemerkbar  machen  können.  Die  Ursprungsstelle  dieser 
Enchondrome  ist  meistens  das  Siebbein  (Tichow,  Mathietj).  Durch  Auf- 
treibung der  Nase  kommt  es  zu  Verunstaltungen  des  Gesichts,  die  auch 
nach  operativer  Entfernung  der  Geschwulst  nicht  zurückgehen. 

Auch  bei  den  Osteomen,  die  am  häufigsten  von  dem  Stirnbein  und  vom 
Siebbein  ihren  Ursprung  zu  nehmen  scheinen , treten  Deformitäten  des 
Gesichts  in  die  Erscheinung,  de  Stella  und  Compaired  haben  derartige 
Fälle  beobachtet,  während  Lambert  Lack  ein  verknöchertes  Sarkom  in  der 
Nasenhöhle  eines  jungen  Mädchens  gefunden  hat. 

Sehr  selten  sind  die  Neurome.  Ein  in  fünf  Lappen  geteiltes  wurde  von 
SoLis  Cohen  in  der  Nase  beobachtet.  Nach  dem  dritten  Versuch,  die  Ge- 
schwulst, welche  ganz  wie  ein  gewöhnlicher  Polyp  aussah,  zu  entfernen, 
entstand  eine  Meningitis;  die  genaue  Diagnose  wurde  erst  nach  dem  Tode 
gestellt.  Zwei  Fälle  von  Gliom  publiziert  Payson  Clark,  die  er  entweder 
mit  dem  Gehirn-  oder  mit  teratomatösen  Tumoren  in  Zusammenhang  bringt. 
Diese  Tumoren  waren  durchaus  gutartig;  ihre  Wachstumenergie  war  eine 
außerordenthch  geringe.  Sie  bestanden  aus  großen  Zellen  mit  exzentrischem 
Kern  und  fibrillären  Fortsätzen, 

f.  Papillome  der  Nase. 

Papillome  kommen  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  oberen  Luftwege 
recht  häufig  vor,  während  sie  in  der  Nasenhöhle  verhältnismäßig  selten  zur 
Beobachtung  kommen.  Es  handelt  sich  bei  denselben  um  zottige,  blumen- 
kohlartige, grauweiße,  graurötliche  oder  selbst  dunkelrote  Geschwülste,  welche 
nach  Zarniko  entweder  im  oberen  Abschnitt  der  Nasenhöhle,  besonders 
dem  Siebbein,  oder  der  Stirnhöhle  entspringen,  oder  nahe  dem  Nasenloch 
inserieren.  Ein  Papillom  an  der  mittleren  Muschel  wurde  von  Gerber 
beobachtet. 

Histologisch  handelt  es  sich  bei  den  Papillomen  um  Bindegewebszüge 
mit  schön  entwickelten  Gefäßzweigen,  die  von  einem  stark  verdickten  Epithel 
‘ überzogen  sind  (s.  Fig.  174,  S.  547);  sie  entsprechen  in  ihrer  Struktur  also 
vollständig  den  Warzen  der  äußeren  Haut.  Diese,  als  harte  Papillome 
beschriebenen  Neubildungen  sind  nicht  mit  den  papillären  Fibromen 
Hopmanns  zu  verwechseln,  die  wir  nicht  wohl  in  die  Gruppe  der  Epithel- 
geschwülste einreihen  können.  Die  Papillome  der  Nase  sind,  wie  wir  bereits 
erwähnt  haben,  selten.  Die  Zahl  der  in  der  Literatur  niedergelegten  Fälle 
ist  eine  relativ  kleine.  Sie  sind  gutartige  Neubildungen,  die  nur  durch 
die  Verdrängung  der  Teile  eine  gewisse  Bösartigkeit  besitzen.  Die  vorn  am 
Septum  sitzenden  Geschwülste  sind  operativ  mit  Schlinge  oder  scharfem 
Löffel  leicht  zu  entfernen,  während  die  oben  in  der  Nasenhöhle  inserierenden 
*'  meist  erst  nach  Ausführung  mehrerer  Voroperationen  zugänglich  werden. 

g.  Adenome. 

Adenome  finden  sich  nach  Eichler  und  Bartel  gleichfalls  am  Septum, 
ln  dem  Fall  des  letzteren  handele  es  sich  um  einen  70  jährigen  Mann,  dessen 
Nasenhöhle  ganz  von  einem  rein  adenomatösen  Tumor  ausgefüllt  war. 
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Ii.  Die  doppelseitige  Naseiigescliwulst  der  Tropenländer. 

Zum  Schlufi  der  gutartigen  Geschwülste  der  Nase  wollen  \\  ir  die  doppel- 
seitige  Nasengeschwulst  der  Tropenländer  (Friedrichsen)  erwähnen,  die  an 
c er  Westküste,  seltener  der  Ostküste  Afrikas,  in  Sumatra  und  Süd-China 
bei  Farbigen,  niemals  bei  Europäern  vorkommt.  Es  handelt  sich  bei  der- 
selben um  eine  knochenharte,  doppelseitige  Geschwmlst,  die  in  das  Nasen- 
mnere  hineinragend,  das  Lumen  sehr  erhebhch  verengt.  Sie  wird  von  ge- 
schwollener Schleimhaut  überzogen,  geht  meist  mit  Kopfschmerzen  und 
blutig-eitrigem  Ausfluß  einher,  erreicht  Taubenei-  bis  Hühnereigröße  und 
sitzt  dem  Knochen  fest  auf,  ohne  mit  der  darüber  liegenden  Haut  zu  ver- 
Avachsen.  Es  handelt  sich  bei  dieser  eigenartigen  Erkrankung  nach  Friep- 
RiCHSEN  um  eine  bakterielle  Infektion,  der  der  Weg  durch  vorhergehende 
katarrhalische  Affektionen  der  Nasenschleimhaut  geebnet  ist. 

B.  Die  gutartigen  Neiibildimgen  des  Naseiiracheiis. 

Bei  den  ödematösen  Fibromen  der  Nasenhöhle  haben  wir  gesehen, 
daß  ein  Hineinwachsen  derselben  in  den  Nasenrachen,  namentlich  bei  der 
Insertion  an  dem  hinteren  Teil  der  mittleren  Nasenmuschel,  nicht  gerade 
selten  vorkommt,  daß  auf  diese  Weise  Pseudonasenrachenpolypen  entstehen, 
welche  klinisch  sowohl  wde  histologisch  mit  dem  einfachen  Fibroma  oedema- 
todes  der  Nasenhöhle  vollständig  identisch  sind.  Von  ihnen  zu  trennen  sind 
die  von  Bensch  als 

a.  Choanalrandpolypen 

bezeichneten  Tumoren.  Sie  sehen  bei  der  postrhinoskopischen  Betrachtung 
den  einfachen  Polypen  sehr  ähnlich.  Auch  nach  der  Herausnahme  unter- 
scheiden sie  sich  makroskopisch  nur  wenig  von  denselben;  auf  der 
Schnittfläche  lassen  sie  aber  bereits  mit  bloßem  Auge  eine  derbere  Struktur 
erkennen,  als  die  einfachen  Schleimpolypen.  Bei  mikroskopischer  Unter- 
suchung sieht  man  ein  dichtes  welliges  Bindegewebenetz,  das  stellen- 
weise Rundzelleninfiltration  und  wenig  Gefäße  aufweist.  Zarniko,  Glas 
und  H.  J.  Wolf  fanden  in  dem  Stiele  derartiger  Choanalrandpolypen  mark- 
haltigen  Röhrenknochen,  der  in  die  Substanz  des  Tumors  ein  feines 
Balkennetz  hineinsendet. 

Die  Größe  dieser  Choanalrandpolypen  kann  eine  recht  bedeutende  werden, 
wüe  Störk  und  Zaufal  mitteilen. 

b.  Nasenrachenpolypen. 

Im  Pubertätsalter  kommen  namentlich  bei  Männern  Fibrome  im  Nasen- 
rachen ziemlich  häufig  zur  Beobachtung.  Dieselben  entspringen  meistens 
vom  Rachendach,  namentlich  von  der  Cartilago  basilaris.  Seltenere  Ausgangs- 
punkte sind  nach  Mikulicz  die  Umgebung  des  Foramenlacerum  und  der  F ossa 
sphenopalatina;  noch  seltener  entspringen  sie  an  der  Vorderfläche  der 
beiden  ersten  Halswirbel.  Die  Tumoren  sind  außerordentlich  derb.  Sie  be- 
stehen aus  so  hartem  Bindegew^ebe,  daß  es  unter  dem  Messer  knirscht. 
Ihre  Wachstumstendenz  ist  eine  außerordentlich  große.  Sie  dehnen  sich 
nach  allen  Richtungen  hin  aus  und  senden  Fortsätze  in  die  Nase  und  die 
benachbarten  Räume.  Bensch  ' sucht  ihre  Entstehung  dadurch  zu  erklären, 
daß  das  Periost  der  vorderen  Fläche  der  Cervicalwirbel  aus  unbekannten 
Ursachen  an  einer  umschriebenen  Stelle,  unfähig  Knochengew^ebe  zu  ent* 
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wickeln,  durch  das  physiologische  Plus  von  Ernährungsmaterial  in  einen 
hypertrophischen  Zustand  versetzt  wird.  Carl  Hirschberg  dagegen  sieht 
diese  Fibrome  als  Reste  der  Chorda  an.  Er  hat  zwei  beschrieben,  deren 
eines  von  der  Fossa  spheno-palatina  ausgehend,  nach  außen  durchgebrochen 
war  und  fast  die  ganze  Kopfhälfte  eingenommen  hatte,  während  das  andere 
am  Keilbein  saß.  Nach  seinen  mikroskopischen  Untersuchungen  hält  er 
sie  für  Reste  der  Chorda,  die  einmal  mehr  als  Sarkom,  das  andere  Mal 
mehr  als  Fibrom  oder  als  Fibrosarkom  sich  darstellen.  Er  hält  sie  für 
verhältnismäßig  gutartig,  da  sie  nicht  in  die  Gewebe  eindringen,  sondern 
dieselben  höchstens  durch  Usur  vernichten.  Bensch  äußert  sich  über  ihre 
Gefährhchkeit  sehr  treffend,  indem  er  ihnen  nur  „eine  klinische  und 
keine  anatomische  Malignität  zugesteht“. 

Die  Nasenrachenfibrome  finden  sich  fast  nur  bei  Männern  in  der 
Pubertätszeit.  Nach  dem  25.  Lebensjahr  werden  sie  außerordentlich 
selten.  Sie  bilden  sich  nach  dieser  Zeit,  selbst  wenn  sie  vorher  allen  Be- 
handlungsversuchen widerstanden  haben,  spontan  zurück  und  zwar  können 
sie  entweder  nach  und  nach  resorbiert  oder  wie  in  den  von  Lafont  und 
Mitteldorpf  mitgeteilten  Fällen  in  toto  ausgestoßen  werden. 

Verlauf.  Die  Nasenrachenpolypen  können  einen  recht  erhebhchen  Umfang 
annehmen,  und  wenn  sie  im  Cavum  keinen  Platz  mehr  haben,  Fortsätze  in  die 
Nase,  die  Nebenhöhlen,  die  Orbita,  die  Schädelhöhle  und  die  Schläfengrube  sen- 
den. Wegen  dieser  Fangarme  ist  ihnen  der  Name  Polypen  schon  von  alters 
her  gegeben  worden.  Durch  die  geringe  Entwicklung  des  KapiUarnetzes  in  den- 
selben kommt  es  nicht  selten  zu  oberflächlichen  Ulcerationen,  die  zu 
Verwachsungen  mit  der  Umgebung  Veranlassung  geben  und  dadurch  die 
ohnehin  schon  schwierige  operative  Entfernung  noch  bedeutend  erschweren 
können.  Außer  durch  ihre  Größe  und  die  Usurierung  des  Knochens  werden 
die  Nasenrachenfibrome  nicht  selten  durch  Blutungen  gefährlich.  Da 
die  Tumoren  reichhch  von  kleinen  Arterien  durchsetzt  werden,  die  bis 
dicht  unter  das  Epithel  gelangen,  da  ferner  oberflächliche  Läsionen  der 
großen  Geschwülste  außerordentlich  häufig  Vorkommen,  so  ist  das  Auftreten 
von  stärkeren  Blutungen  vollständig  erklärt.  Die  Gefahr  aber,  die  durch 
" die  Blutungen  bedingt  wird , ist  doch  viel  geringer  als  die  durch  das 
Wachstum  der  Geschwulst  selbst  hervorgerufenen  Störungen.  Am  schhmmsten 
ist  das  Eindringen  der  Geschwulst  in  die  Orbita.  Zunächst  wird  da- 
durch das  Auge  verdrängt;  es  wird  meist  nach  vorne  und  unten  disloziert. 
Erbhndung  durch  Atrophie  des  Sehnerven  tritt  häufig  plötzlich  ein.  In 
der  Orbita  teilt  sich  die  Geschwulst  nicht  selten  in  zwei  Arme,  deren  einer 
durch  die  Fissura  orbitalis  inferior  oder  superior  in  die  Schädel- 
höhle wächst,  in  welche  die  Fortsätze  außerdem  noch  durch  das  Foramen 
lacerum  gelangen  können.  Sie  treffen  dort  auf  die  großen  Gefäße,  welche 
das  Gehirn  versorgen,  sperren  die  Blutzufuhr  ab  und  behindern  die  Er- 
nährung des  Zentralorgans. 

Die  Symptome  der  Nasenrachenfibrome  bestehen  so  lange  sie  auf  das 
Cavum  beschränkt  sind,  in  Behinderung  der  Nasenatmung  mit  ihren 
Folgeerscheinungen.  Des  weiteren  tritt  häufig  eine  Verbreiterung  der 
Nasenwurzel  und  des  ganzen  Gesichtsschädels  auf.  Endlich  zeigen  sich 
häufig,  wie  bereits  erwähnt,  profuse  Blutungen.  Die  weiteren  Symp- 
tome hängen  von  dem  Eindringen  des  Tumors  in  die  benachbarten  Höhlen 
ab,  sie  äußern  sich  am  Auge,  Ohr  und  endlich  in  zentralen  Störungen. 

Die  Diagnose  ist  in  den  meisten  Fällen  ohne  Schwierigkeiten  zu  stellen. 

Schmidt-Meyer,  Krankheiten.  4.  Aufl.  34 
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Sclion  der  eigenartige  Gesichtsausdruck,  die  vollständig  verschlossene  Nase 
die  geschlossene  Nasensprache  bei  jugendlichen  männlichen  Individuen  läßt 
eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  zu,  die  durch  die  Spiegeluntersuchung 
des  Nasenrachens  in  den  meisten  Fällen  vollständig  gesichert  wird.  Man 
sieht  im  postrhinoskopischen  Bilde  den  ganzen  Nasenrachen  durch  eine 
meist  gelbe  bis  gelbrötliche  glatte  Geschwulst  ausgefüllt,  die  die  Besich- 
tigung der  Choanen  unmöglich  macht.  Der  Ursprung  des  Tumors  ist  bei 
der  Inspektion  in  den  meisten  Fällen  nicht  sicher  zu  konstatieren,  mit  dem 
palpierenden  Finger  aber  kann  man  den  festen  Zusammenhang  des 
Tumors  mit  dem  Rachendach  ohne  weiteres  erkennen.  Auch  die  Fortsätze 
in  die  Choanen  hinein  kann  man  sicher  abtasten.  Bei  der  vorderen 
Rhinoskopie  sieht  man  blasse  Tumoren  sich  bis  weit  nach  vorne  in  den 
unteren  Nasengang  hinein  erstrecken,  ohne  daß  man  einen  Zusammenhang 
derselben  mit  den  einzelnen  Teilen  der  Nasenhöhle  feststellen  könnte. 

Die  Prognose  ist  zum  mindesten  eine  zweifelhafte,  da  durch  die  Aus- 
breitung in  die  Nachbarhöhlen,  besonders  in  die  Schädelhöhle,  und  durch 
die  starken  Blutungen  das  Leben  direkt  bedroht  werden  kann. 

Bei  der  Therapie  können  wir  uns  in  den  meisten  Fällen  darauf  be- 
schränken, Palliativoperationen  auszuführen,  die  geeignet  sind,  die  Be- 
schwerden für  die  Patienten  zu  beseitigen  und  die  Gefahren  für  den  Kranken 
so  weit  in  Schranken  zu  halten,  daß  die  spontane  Involution,  die  nach  dem 
25.  Lebensjahr  mit  Sicherheit  zu  erwarten  ist,  eintritt.  Wir  können  infolge- 
dessen vor  allen  Dingen  so  viel  von  der  Geschwulst  entfernen,  daß  die 
Nasenatmung  frei,  die  Ernährung  nicht  behindert  und  die  Blutungsgefahr 
nach  Möglichkeit  beseitigt  wird.  Man  wird  deswegen  zunächst  die  Fort- 
sätze der  Geschwulst,  die  in  die  Nasenhöhle  hineinragen,  mittels  der  gal- 
vanokaustischen Schlinge  abtragen.  Für  die  Entfernung  des  eigent- 
lichen Tumors  im  Nasenrachen,  ist  die  Galvanokaustik  und  die  Elek- 
trolyse am  meisten  zu  empfehlen.  Die  letztere  scheint  besonders  geeignet, 
da  sie  an  Ungefährlichkeit  alle  anderen  übertrifft.  Man  verw’endet  die 
bipolare  Methode  unter  Steigerung  der  Stromstärke  bis  zu  30  und  40  M.-A. 
10  bis  20  Minuten  lang ; bei  toleranten  Patienten  kann  man  sogar  erheblich 
stärkere  Ströme  in  Anwendung  ziehen.  Herausgeber  hat  bis  zu  80  M.-A. 
steigen  können,  ohne  daß  wesentliche  Unbequemlichkeiten  für  den  Patienten 
dadurch  hervorgerufen  wären.  Kaarsberg  hat  an  narkotisierten  Kranken 
den  Strom  bis  zu  340  M.-A.  ansteigen  lassen  und  dadurch  die  Zahl  der 
notwendigen  Sitzungen  herabgemindert.  Bei  schwächeren  Strömen  liegt  der 
Nachteil  in  der  notwendigen  großen  Zahl  von  Sitzungen,  von  denen  bis  zu 
100  nötig  waren,  um  ein  Resultat  zu  erzielen.  Mitunter,  allerdings  selten, 
gelingt  es  schon  in  wenigen  Sitzungen  zum  Ziel  zu  gelangen. 

Schmidt  berichtet  über  einen  Fall,  bei  dem  er  am  Tage  nach  der  zwölften  Sitzung 
den  ganzen  Tumor  in  eine  graue  Masse  verwandelt  fand,  die  in  wenigen  Tagen  weg- 
schmolz. 

Sind  die  Geschwülste  klein  oder  durch  die  Anwendung  der  Elektrolyse 
zusammengeschrumpft,  so  kann  man  sie  mittels  der  g-alvanok  aus  ti- 
schen Schlinge  abtragen.  Man  führt  dieselbe  entweder  durch  die 
Nasenhöhle  hindurch  und  legt  sie  mittels  des  in  den  Nasenrachen  geführten 
Fingers,  um  die  Geschwulstbasis  herum,  oder  man  führt  eine  geeignet  ge- 
krümmte Schlinge  vom  Munde  aus  in  den  Nasenrachen  und  bringt  dieselbe 
unter  Leitung  des  Spiegels  an  die  gewünschte  Stelle.  Unter  allen  LTinständeii 
muß  man  beim  Zuziehen  der  Schlinge  mit  Vorsicht  zu  Werke  gehen.  Man 
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muß  langsam  bei  geschlossenem  Kontakt  zuziehen,  um  stärkere  Blutungen 
aus  dem  Stiele  zu  verhindern.  Von  einigen  Autoren  ist  der  Vorschlag 
gemacht  worden,  nur  eine  tiefe  Furche  in  den  Stiel  der  Geschwulst 
zu  brennen,  um  dadurch  die  Ernährung  der  Geschwulst  zu  beeinträchtigen 
und  eine  spontane  Rückbildung  derselben  zu  erreichen.  Trotz  aller  Vor- 
sicht kommen  aber  bei  der  Anwendung  der  Elektrolyse  sowohl  wie  der 
Galvanokaustik,  namentlich  wenn  man  in  der  Gegend  des  Stiels  arbeitet, 
starke  Blutungen  zustande,  die  eine  Fortsetzung  der  Behandlung  für  einige 
Zeit  unmöglich  machen.  Zaufal  epipfiehlt  deshalb,  vor  der  Operation  einen 
starken  Faden  durch  Mund  und  Nase  zu  ziehen  und  daran  einen  Tampon 
zu  befestigen,  der  jeden  Augenblick  in  den  Nasenrachen  hineingezogen 
werden  kann. 

Blutige  Methoden.  In  seltenen  Fällen,  namentlich  wenn  der  Nasenrachen- 
polyp gestielt  auf  sitzt,  gelingt  die  Entfernung  auf  blutigem  Wege  ohne  Aus- 
führung von  Präliminaroperationen.  In  der  Sammlung  der  Universitäts- 
Halsklinik  zu  Berhn  finden  sich  drei  große  Nasenrachenpolypen  mit  Fort- 
sätzen in  die  beiden  Nasenhöhlen,  die  vom  Munde  aus,  dicht  an  der  Inser- 
tion mittels  Schlinge  abgetragen  werden  konnten,  ohne  daß  eine  besonders 
starke  Blutung  eingetreten  wäre. 

Radikaloperation.  Hat  der  Tumor  erst  größere  Ausdehnung  erreicht,  sind 
Fortsätze  in  die  übrigen  Höhlen  des  Schädels  eingedrungen,  so  kommt  man 
mit  diesen  einfachen  Methoden  nicht  zum  Ziel.  Man  muß  dann  Eingriffe 
vornehmen,  die  den  Zweck  haben,  zunächst  das  Operationsfeld  freizulegen. 
Um  die  Aspiration  von  Blut  zu  verhindern,  kann  man  die  sog.  Radikal- 
operation am  hängenden  Kopfe  ausführen.  Da  aber  bei  diesem  Vor- 
gehen die  Blutung  noch  stärker  zu  sein  pflegt,  als  sie  es  bei  der  Entfernung 
der  Geschwülste  ohnehin  schon  ist,  so  bietet  dieses  Verfahren  keinen  wesent- 
lichen Nutzen.  Besser  legt  man  nach  prophylaktischer  Tracheotomie 
eine  Tamponkanüle  in  die  Trachea  oder  verwendet  die  Kuhn  sehe  perorale 
Tubage.  Es  folgt  dann  zunächst  die  Präliminaroperation;  die  einfachste 
besteht  in  der  Spaltung  des  weichen  Gaumens,  die  bei  nicht  zu  großen 
Geschwülsten  einen  ganz  guten  Zugang  eröffnet.  Bei  größeren  Geschwülsten 
kann  man  nach  dem  Vorgehen  von  NUlaton  ein  dreieckiges  Stück  des 
hinteren  Teils  des  harten  Gaumens  resezieren.  In  anderen  Fällen 
kann  man  sich  den  Zugang  zum  Nasenrachen  durch  Aufklappen  der 
äußeren  Nase  f reilegen.  Die  geeignetste  Methode  für  die  Operation 
^ dürfte  aber  in  allen  den  Fällen,  in  denen  viel  Fortsätze  vorhanden  sind,  die 
temporäre  Resektion  des  Oberkiefers  nach  Langbnbeck  bieten,  die 
einen  freieren  Raum  zum  Operieren  schafft  und  die  Blutung  beherrschen 
läßt.  Gussenbaüer  und  Goodwillie  lösen  die  Weichteile  des  harten 
Gaumens,  nehmen  die  horizontale  Platte  desselben  weg  und  gewinnen  so 
einen  weiten  Zugang.  P.  Bruns  empfiehlt,  bei  den  in  die  Orbita  und  die 
Schläfengrube  gewachsenen  Rachenfibromen  den  betreffenden  Teil  der  Ge- 
schwulst mittels  temporärer  Resektion  des  Jochbeins,  den  Rest  durch 
die  natürlichen  Wege  zu  operieren  und  im  Falle  eines  Durchbruchs  in  den 
^ Sinus  maxillaris  noch  durch  die  Fossa  canina  einzugehen.  In  neuerer  Zeit 
ist  von  L.  Loewe  die  PARTSCHsche  Operation  der  Dekortikation  des  Ge- 
sichtsschädels für  die  Entfernung  hoch  inserierender  Tumoren  empfohlen 
worden.  Dieselbe  schafft  gleichfalls  gute  Übersicht  über  das  Operations- 
feld, läßt  aber  nicht  selten  Difformitäten  im  Gesicht  zurück,  die  die  Aus- 
führung der  Operation  nur  für  diejenigen  Fälle  zulässig  erscheinen  läßt,  in 

34* 
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denen  eine  wirkliclie  Indicatio  vitalis  vorlianden  ist.  Bei  einfachen  ödema- 
tösen  Fibromen,  selbst  wenn  dieselben  hoch  in  der  Nase  sitzen,  ist  dieses 
Verfahren  daher  nicht  anwendbar.  Nach  den  eigenen  Erfahrungen  möchte 
Herausgeber  die  LANGENBECKsche  Methode  als  die  schonendste  und  kos- 
metisch beste  empfehlen.  Hat  sich  unter  besonderen  Verhältnissen  die  Not- 
A\endigkeit  einer  definitiven  Resektion  des  Oberkiefers  ergeben,  so  kann  man 
durch  Anlegen  einer  geeigneten  Prothese  auch  noch  ein  kosmetisch  durch- 
aus zufriedenstellendes  Resultat  erhalten,  wie  zahlreiche  nach  dieser  Methode 
operierte  Fälle  beweisen. 

Mit  der  Entwickelung  der  rhinoskopischen  Technik  und  ihrer  Ver- 
breitung unter  den  Ärzten,  mit  der  Vervollkommnung  der  endonasalen  Chirurgie 
wird  die  Notwendigkeit  der  großen  radikalen  Operationen  bei  Nasenrachen- 
fibromen allmähhch  aber  immer  seltener  werden,  da  bei  zeitiger  Erkennung 
der  Geschwülste  die  palliativen  Maßnahmen  wohl  meistens  zum  gewünschten 
Ziel  führen  würden. 

Die  häufigsten  Neubildungen  des  Nasenrachens  sind  unzweifelhaft  die 
Hyperplasien  der  Rachenmandel,  die  wir  in  Kap.  11,  II.  C.  a,  S.  221  eingehend 
besprochen  haben. 

* 

c.  Knorpelige  und  knöcherne  Neubildungen 

sind  im  Nasenrachen  außerordentlich  selten.  Osteome  sind  bisher  nicht 
beobachtet  Avorden,  Chondrome  nur  in  seltenen  Fällen. 

d.  Cysten  im  Nasenrachen. 

Cysten  am  Rachendach  kommen  recht  häufig  vor.  Sie  entstehen  ent- 
AA'eder  aus  vereiterten  Follikeln  oder  als  Retentionsc)’'sten  aus 
acinösen  Drüsen.  Ihr  Inhalt  ist  je  nach  der  Entstehung  eitrig  oder  kolloid. 
Ihre  Behandlung  Avird  entweder  in  Auskratzung  mit  scharfem  Löffel  oder 
in  Diszisionen  oder  Inzisionen  bestehen. 

e.  Teratome  — Behaarte  Polypen. 

Seltene  Vorkommnisse  sind  die  behaarten  Polypen  des  Rachens,  AA'elche 
man  als  Teratome  aufzufassen  hat.  Texter  hat  19  Fälle  gesammelt.  Er 
nimmt  an,  daß  sie  häufig  im  Cavum  an  der  Tube  auf  der  hinteren  Fläche 
des  Velum  und  an  der  Apophysis  Basilaris  entspringen.  Sie  sind  der  äußeren 
Haut  analog  gebaut,  enthalten  Talg-  und  SchAA^eißdrüsen,  glatte  Muskel- 
fasern, Fett,  Knorpel,  Gefäße  und  Nerven.  Schwartz  beobachtete  ein 
behaartes  mit  Cutis  bekleidetes  Lipom,  das  Avohl  auch  unter  die  Teratome 
zu  rechnen  sein  dürfte,  Avenn  es  auch  keinen  Knorpel  enthielt. 

In  den  Nasenrachen  kann  das  Tuberculum  Atlantis  vorragen  und  nach 
ZuCKERKANDL  Seitlich  durch  fibröse  Stränge  mit  dem  Epistropheus  so  ver- 
bunden sein,  daß  ganz  das  Aussehen  eines  Tumors  hervorgebracht  Avird. 
Eine  VerAvechselung  mit  einer  GeschAAmlst  ist  besonders  dann  möglich,  AA'enn 
das  Tuberculum  nicht  ganz  in  der  Mitte  sitzt.  Ferner  können  Skoliosen 
und  Verbiegungen  der  Wirbelsäule  Tumoren  Vortäuschen. 

Epitheliale  Geschwülste  kommen  im  Nasenrachen  nur  sehr  selten  Amr; 
Papillome,  Adenome  sind  bisher  nicht  beobachtet  Avorden. 
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C.  Die  gutartigen  Geschwülste  des  Muiidrachens. 

a.  Syinptonie  der  gutartigen  Geschwülste  des  Miindracliens. 

Die  durch  die  gutartigen  Neubildungen  des  Mundrachens  liervorgerufenen 
Symptome  hängen  von  der  Größe  derselben,  von  ihrer  Beschaffenheit  und 
von  ihrem  Sitze  ab ; die  kleineren  verlaufen  in  vielen  Fällen  gänzlich  symp- 
toinenlos.  Sie  werden  als  zufällige  Nebenbefunde  bei  der  pharyngoskopischen 
Untersuchung  entdeckt.  Auch  größere  Tumoren  rufen  in  vielen  Fällen  auf- 
fallend geringe  Störungen  hervor.  Entsprechend  der  physiologischen  Auf- 
gabe des  Rachens  äußern  sich  die  durch  die  Tumoren  bedingten  Störungen 
nach  drei  Richtungen  hin:  Sie  können  die  Sprache  beeinträchtigen,  den 
Schluckakt  erschweren  oder  unmöglich  machen  und  endlich  ein  Atem- 
hindernis  bilden. 

Die  Störungen  der  Sprache  werden  entweder  dadurch  hervorgerufen,  daß 
das  Velum  palatinum  in  seinen  Bewegungen  beeinträchtigt  oder  an  dem 
Abschluß  des  Mundrachens  nach  oben  behindert  ist.  Es  kann  auf  diese 
Weise  eine  doppelte  Störung  der  Sprache  zustande  kommen,  sie  nimmt  einen 
kloßigen  Charakter  an  und  außerdem  kommt  durch  das  dauernde 
Offenbleiben  des  Isthmus  ein  nasales  Timbre  der  Sprache  zustande. 
xA-ußerdem  kann  durch  das  Mitschwingen  des  Tumors  ein  eigenartiges 
schetterndes  Geräusch  hervorgerufen  werden,  das  schon  in  weiter  Entfernung 
auf  die  richtige  Diagnose  hin  weist. 

Störungen  der  Atmung  kommen  verhältnismäßig  selten  infolge  von  gut- 
artigen Neubildungen  zur  Beobachtung.  Die  Tumoren  müssen  entweder 
eine  sehr  erhebliche  Größe  erlangt  haben,  um  die  Atmung  zu  beeinträchtigen, 
oder  sie  müssen  so  unglücklich  sitzen,  daß  sie  den  Kehlkopf eingang  ver- 
legen. Bei  den  hoch  inserierenden  Tumoren  kommt  diese  Art  der  Störung 
seltener  zustande,  als  bei  den  in  der  Pars  laryngea  entspringenden  Ge- 
schwülsten. Langgestielte,  beweghche  Polypen  können  reflektorisch  durch 
Berührung  der  Schleimhaut  des  Kehldeckels  und  durch  Herabhängen  bis 
ip  das  Kehlkopfinnere  Suffokationsanf älle  hervorrufen , oder  krampfhafte 
Hustenattacken  auslösen.  Bei  kleineren  Geschwülsten  empfindet  der  Patient 
nicht  selten  ein  Fremdkörpergefühl,  das  ihn  zu  dauerndem  Räuspern  oder 
zu  häufigen  Hustenstößen  veranlaßt. 

Schluckbeschwerden  verursachen  die  Geschwülste  des  Mundrachens  ver- 
' hältnismäßig  selten.  Sie  müssen,  um  beim  Schluckakt  störend  zu  wirken, 
einen  sehr  bedeutenden  Umfang  besitzen.  Auch  bei  ganz  großen  gestielten 
Tumoren  sieht  man  den  Schluckakt  in  durchaus  normaler  Weise  vor  sich 
gehen,  da  die  Geschwulst  während  der  Deglutition  nach  oben  in  den  Nasen- 
rachen umgeklappt  wird.  Ein  lebhaftes  Schluckhindernis  geben  eigentlich 
nur  diejenigen  Neubildungen  ab,  die,  an  einem  langen  Stiele  sitzend,  in  dem 
Anfangsteil  der  Speiseröhre  hinein  geschluckt  werden  und  dieselbe  gänzlich 
verlegen.  Meist  werden  derartige  Tumoren  durch  Würgebewegungen  nach 
oben  befördert  und  in  die  Mundhöhle  hineingedrängt;  ja  bei  langen  Stielen 
hat  man  ein  Heraushängen  aus  dem  Munde  wiederholt  feststellen  können. 
Bei  diesen  langgestielten  Geschwülsten  ist  eine  gewisse  Erstickungsgefahr 
dauernd  für  den  Patienten  vorhanden.  Wird  die  Geschwulst  aus  dem 
Oesophagus  herausgedrängt,  so  kann  dieselbe  plötzlich  den  Kehlkopf  eingang 
verschließen  und  gerade  wie  ein  im  Kehlkopfeingang  eingekeilter  Fremd- 
körper zum  plötzlichen  Erstickungstode  führen. 
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Die  Diagnose  der  gutartigen  Neubildungen  im  Mundrachen  ist  in  den 
meisten  Fällen  außerordentlich  leicht.  Man  sieht  beim  Einblick  in  die 
Pars  oralis  die  Geschwülste  entweder  breitbasig  auf  sitzend  oder  ge- 
stielt in  die  Mundhöhle  oder  den  Rachen  hineinragend,  in  anderen  Fällen, 
namentlich  am  Velum  palatinum  und  den  Mandeln  die  Konfiguration  der 
Teile  in  ihrer  Form  wesentlich  beeinflussend.  Schwieriger  gestalten  sich  die 
Verhältnisse,  wenn  die  langgestielten  Tumoren  entweder  nach  oben  in  den 
Nasenrachen  oder  nach  unten  in  die  Pars  laryngea  oder  den  Anfangsteil 
der  Speiseröhre  hereinhängen.  In  derartigen  Fällen  ist  mit  der  einfachen 
Besichtigung  des  Mundrachens  fast  niemals  eine  sichere  Diagnose  zu  stellen. 
Man  muß  die  Untersuchung  mit  dem  Kehlkopfspiegel  oder  die  direkte  Be- 
sichtigung nach  KmsTEiN  oder  selbst  die  Oesophagoskopie  zu  Hilfe  nehmen, 
um  die  Geschwülste  zu  erblicken. 

Histologisch  sind  im  wesentlichen  dieselben  Geschwulstformen  im  Mund- 
rachen zu  unterscheiden,  wie  im  Nasenrachen  und  in  der  Nase. 

b.  Die  Fibrome. 

Bei  den  Fibromen  unterscheiden  wir  die  weichen  ödematösen  von 
den  mehr  derben,  harten  Formen.  Mikroskopisch  bieten  dieselben  den  bei 
den  Nasenpolypen  und  bei  den  derben  Nasenfibromen  geschilderten  Bildern 
vollständig  analoge  Verhältnisse,  nur  mit  dem  Unterschied,  daß  die  Ober- 
fläche nicht  von  einem  flimmernden  Cylinderepithel,  sondern  von  Platten- 
epithel bedeckt  ist.  In  manchen  Fällen  sind  deutliche  Papillen  nachweisbar ; 
Rundzelleninfiltration  ist  häufig  vorhanden,  Fetteinlagerungen  finden  sich 
selten,  die  Drüsen  sind  meist  nur  spärlich  entwickelt.  Der  Prädilektionssitz 
der  Fibrome  ist  an  der  Tonsille  und  ihrer  nächsten  Umgebung. 

c.  Lymphadenoide  Geschwülste, 

Nicht  selten  beobachtet  man  im  Mundrachen  lymphadenoide  Polypen, 
die  in  ihrer  Struktur  dem  Bau  der  Mandel  vollständig  gleichen.  Wir  müssen 
dieselben  ebenso  wie  die  Granula  der  hinteren  und  seitlichen  Pharynxwand 
als  versprengtes  Tonsillargewebe  ansehen,  das  in  manchen  Fällen  recht  um- 
fängliche Tumoren  bildet, 

d.  Lipome. 

Unter  den  sonstigen  Bindegewebsgeschwülsten  kommen  Lipome  nicht 
häufig  zur  Beobachtung.  Einzelne  Fälle  sind  aber  mit  Sicherheit  fest- 
gestellt worden.  So  von  Posthumus  Meyjes,  der  eine  Fettgeschwulst 
von  Taubeneigröße  bei  einem  Kinde  von  16  Monaten  mit  der  Schfinge 
entfernte;  Onodi,  Finder  und  Haug  sahen  Lipome  der  Tonsille,  Roi 
H.  Taylor  ein  Fibrolipom  der  hinteren  Pharynxwand  und  Weitz  ein  Lipom 
des  Gaumensegels. 

e.  Osteome  und  Chondrome. 

Knochen-  und  Knorpel geschwülste  kommen  im  Mundrachen  eigentlich  nur 
in  der  Form  von  Exostosen  an  den  Wirbelkörpern  vor. 

f.  Gefäßgeschwülste. 

Gefäßgeschwülste  des  Mundrachens  finden  sich  als  Angiome,  Lymph- 
angiome, Aneurysmen  und  Varicen. 

Kavernöse  Angiome  sind  im  ganzen  selten.  Man  findet  sie  an  der  Uvula, 
den  Gaumenbögen,  der  hinteren  und  seitlichen  Rachenwand.  Sie  können 
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eine  recht  erhebliche  Größe  erreichen  und  trotzdem  nur  geringe  Störungen 
her  vorrufen.  Der  Naevus  vasculosus  ist  wiederholt  beobachtet.  Er  tritt 
in  der  Form  einer  starken  Gefäßentwicklung  in  der  Schleimhaut  auf,  ist 
selten  auf  die  Rachengebilde  allein  beschränkt,  da*  meistens  gleichzeitig  sich 
analoge  Veränderungen  an  der  äußeren  Haut  und  am  Kehlkopf  nachweisen 
lassen.  In  den  meisten  Fällen  ist  der  Naevus  auf  eine  Seite  beschränkt, 
er  reicht  bis  genau  an  die  Mittellinie  heran,  ohne  dieselbe  zu  überschreiten. 
ScHAEFFER,  Panzer,  Rosenberg  und  der  Herausgeber  haben  derartige 
Fälle  beschrieben. 

Lymphangiome  sind  häufig  in  der  Zunge,  selten  im  Rachen.  Labit  be- 
obachtete ein  angeborenes  Lymphangiom,  das  er  mit  galvanokaustischen 
Stichelungen  zur  Schrumpfung  brachte.  Navratil  konnte  ein  mannsfaust- 
großes Lymphangiom  durch  Operation  zur  Heilung  bringen ; Weil  be- 
obachtete ein  kavernöses  Lymphangiom  an  der  hinteren  Rachenwand  bei 
einer  22  jährigen  Frau. 

Varicen  kommen  an  der  hinteren  Rachenwand,  an  den  Gaumenbögen 
und  in  den  Gaumennischen  vor.  Sie  sind  besonders  wichtig,  weil  sie 
nicht  selten  zu  Blutungen  Veranlassung  geben,  die  leicht  als  Lungen- 
blutungen auf  gef  aßt  werden  können.  Besonders  häufig  sieht  man  die 
Varicen  an  der  Seite  der  Zunge,  namentlich  an  dem  Punkte,  wo  der 
Arcus  glossopalatinus  sich  an  die  Zunge  ansetzt.  An  dieser  Stelle  erreichen 
sie  bisweilen  die  Größe  einer  kleinen  Himbeere.  Crocker  berichtet  von 
einer  Gefäßgeschwulst,  die  hinter  dem  Gaumenbogen  in  die  Höhe  gehend 
die  Choane  verdeckte ; B.  Frankel  erwähnt  eine  bei  einem  älteren  Mann 
beobachtete  walnußgroße,  kavernöse  Geschwulst  des  Pharynx ; Loomis  ein 
zitronengroßes  Angiom  des  Rachens. 

Die  Pulsationen  des  Pharynx  kommen  gar  nicht  übermäßig  selten 
vor.  So  sah  Herausgeber  im  Jahre  1907  in  der  Universitäts-Halspoliklinik 
zu  Berlin  18  Fälle  von  abnormen  Pulsationen  im  Rachen.  Es  handelt  sich 
bei  diesen  Pulsationen  entweder  um  eine  Verlagerung  der  Arterie,  be- 
sonders der  Pharyngea  ascendens  oder  der  Carotis  oder  um  ein 
Aneurysma.  B.  Frankel  beschreibt  einen  Fall,  in  dem  ein  Aneurysma 
vermutlich  der  Carotis  die  Mandeln  so  vorgetrieben  hatte , daß  man  sie  für 
hypertrophisch  hätte  halten  können,  nur  daß  sie  pulsierten  und  komprimier- 
bar waren.  Dubreuil  verwechselte  ein  Aneurysma  mit  einem  Adenom  oder 
Sarkom;  bei  der  Operation  trat  eine  Blutung  ein,  die  trotz  Unterbindung 
der  Carotis  communis,  interna  und  externa  und  der  Thyreoidea  superior 
zum  Tode  führte.  Die  Sektion  ergab  Aneurysma  der  Carotis  interna. 
Albert  konnte  ein  großes  Aneurysma  der  Maxillaris  interna  oder  Carotis 
interna,  das  heftige  Beschwerden  verursachte,  durch  Unterbindung  der 
Carotis  communis  verkleinern.  Therapeutisch  kann  man  die  Aneurysmen 
nur  durch  die  Ligatur  am  Orte  der  Wahl  beseitigen  oder  in  Fällen,  in 
denen  sie  keine  wesentlichen  Störungen  hervorrufen,  von  jeder  Behandlung 
Abstand  nehmen. 


g.  Cysten. 

Cysten  im  weichen  Gaumen  und  an  der  Uvula  hat  Eisenmenger  be- 
schrieben und  Ansellier  dreimal  gesehen.  Juffinger  beobachtete  eine 
Cyste  am  Rande  des  Velum  neben  der  Uvula  und  E.  Wagner  eine  solche 
auf  der  nasalen  Fläche  des  Velum.  Blutcysten  an  der  Uvula  beobachteten 
Spengler  und  Martin,  pine  Blutcyste  am  harten  Gaumen  Volz. 
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An  den  Mandeln  und  besonders  aucli  am  hinteren  Gaumenbogen  sieht 
man  öfter  weil31iclie  Einlagerungen,  welche  von  Laien  leicht  für  Diphtherie 
gehalten  werden  und  deswegen  einige  Wichtigkeit  haben ; in  einer  ent- 
zündeten Mandel  könnten  sie  auch  von  Ärzten  gelegentlich  einmal  damit 
verwechselt  werden.  Es  handelt  sich  bei  diesen  Bildungen  um  mit  glatter 
Schleimhaut  überzogene  Retentionscysten  mit  breiigem  Inhalt,  den  man 
durch  einen  Einschnitt  leicht  entleeren  kann, 

li.  Papillome 

sieht  man  häufig  im  Mundrachen,  besonders  an  der  Uvula,  den  Gaumen- 
bögen,  seltener  an  den  Tonsillen  und  der  hinteren  Rachenwand,  außer- 
ordentlich selten  an  der  nasalen  Fläche  des  Gaumensegels  ; man  findet  die- 
selben hauptsächlich  bei  jungen  Männern.  Sie  treten  meistens  solitär  auf; 
in  seltenen  Fällen  ist  ein  multiples  Vorkommen  festgestellt  worden.  Sie 
bleiben  in  den  meisten  Fällen  klein,  fast  niemals  überschreiten  sie  die  Größe 
einer  Erbse.  Man  findet  die  Papillome  am  häufigsten  als  zufälhge  Befunde 
bei  der  Rachenuntersuchung  von  Individuen,  die  aus  irgend  einem  anderen 
Grunde,  namentlich  wegen  eines  chronischen  Rachenkatarrhs  ärzthche  Hilfe 
in  Anspruch  nehmen. 

Die  kleinen  Geschwülste  selbst  rufen  nur  selten  Störungen  hervor, 
höchstens  veranlassen  sie  eine  leichte  Parästhesie  im  Pharynx ; sind  sie  lang- 
gestielt, so  können  sie  Hustenreiz  durch  Berührung  des  Kehldeckels,  Trocken- 
heit, Räuspern  und  Stimmstörungen  veranlassen. 

Therapeutisch  ist  die  Entfernung  der  kleinen  Geschwülste  entweder  mit 
Pinzette  und  Cooperscher  Schere,  oder  mit  der  galvanokaustischen  Schhnge 
auszuführen.  Die  kalte  Schlinge  eignet  sich  für  die  Entfernung  der  Polypen 
des  Mundrachens  nur  wenig , da  sie  breitbasig  aufsitzende  nur  schlecht 
faßt  und  die  derben  Stiele  in  vielen  Fällen  nicht  glatt  durchtrennt ; als 
fassendes  Instrument  aber  ist  die  kalte  Schlinge  durchaus  geeignet.  Man 
führt  dieselbe  über  die  Geschwulst  herüber,  möglichst  hoch  am  Stiele  hin- 
auf und  trennt  nun  mittels  Schere  den  vorgezogenen  Tumor  oberhalb  der 
Schhnge  ab.  Sollte  einmal  eine  stärkere  Blutung  nach  der  Durchschneidung 
des  Stieles  oder  der  Abtrennung  an  der  Basis  der  Geschwulst  eintreten,  so 
verschorft  man  die  Schnittfläche  entweder  mit  dem  Galvanokauter  oder  mit 
einem  Ätzmittel,  wie  Chromsäure  oder  Trichloressigsäure. 

Besondere  Erwähnung  erfordern  die  zwischen  den  Blättern  des  Velum 
palatinum  gelegenen  Tumoren,  die  von  Mikulicz  als  intramurale  be- 
zeichnet werden.  Dieselben  beeinträchtigen  schon  frühzeitig  die  Funktion 
des  Gaumens  und  führen  dadurch  zu  Sprachstörungen  und  zu  Schling- 
beschwerden. Kommt  es  an  den  Tumoren  zur  Geschwürbildung,  so  ge- 
sellen sich  auch  Schmerzen  zu  den  übrigen  Beschwerden  hinzu.  Die  Form 
dieser  intramuralen  Geschwülste  ist  meist  rundlich  eiförmig,  ihre  Oberfläche 
ist  glatt,  falls  keine  Ulcerationen  vorhanden  sind.  Die  Schleimhaut  über 
denselben  ist  verschiebbar.  Charakteristisch  für  diese  Art  der  Geschwülste 
ist  die  seitliche  Lage  derselben.  Sie  gehen  mitunter  bis  an  die  Raphe 
heran,  überschreiten  die  Mittellinie  aber  niemals.  Es  handelt  sich  bei 
diesen  von  Eisenmenger  als  Adenome  des  Gaumens  beschriebene  Neu- 
bildungen nach  den  Untersuchungen  Paltaufs  um  endo-  und  peritheliale 
Zellenwucherungen,  die  Knorpel,  Schleimgewebe  und  fibröse  Bestandteile 
enthalten. 
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Eisenmenger  stellt  sie  den  Mischgescliwülsten  der  Parotis  gleich  und 
beschreibt  sie  als  plexiforme  Sarkome.  Es  kann  wohl  keinem  Zweifel 
unterliegen,  daß  es  sich  bei  diesen  Gesehwülsten  um  eine  kongenitale  An- 
lage handelt,  wie  König  besonders  hervorhebt.  In  einzelnen  Fällen  hat 
sich  übrigens  ein  Zusammenhang  der  Gaumentumoren  mit  Parotisgeschwülsten 
direkt  nachweisen  lassen,  so  daß  dadurch  die  EiSENMENGERsche  Auffassung 
gestützt  erscheint;  auch  Rhabdomyosarkome  mit  der  gleichen  Lokalisation 
kommen  angeboren  bei  Kindern  vor. 

Differentialdiagnostisch  kann  eigentlieh  nur  eine  Verweehslung  dieser 
Tumoren  mit  Gummigeschwülsten  in  Frage  kommen.  Die  letzteren 
sitzen  in  der  Regel  in  der  Mitte,  ihre  Umgebung  zeigt  deuthche  entzünd- 
liche Erscheinungen,  sie  sind  aus  ihrer  Lage  schwer  herauszuschälen.  Die 
„Adenome  des  Gaumens“  liegen  meistens  einseitig,  sie  zeigen  keine  ent- 
zündhche Umgebung,  ihre Ulcerationen  haben  meist  eine  jauchige  Beschaffen- 
heit, während  ulcerierte  Gummiknoten  einen  speckigen  Belag  zeigen. 

Diese  Endotheliome  sind  gutartige  Neubildungen.  In  vielen  Fällen  ge- 
lingt es,  sie  ohne  Schwierigkeit  nach  Spaltung  der  Schleimhaut  stumpf 
auszuschälen.  Handelt  es  sich  um  größere  Gesehwülste,  so  tut  man 
besser,  wegen  der  Möglichkeit  einer  stärkeren  Blutung  die  Operation  von 
außen  auszuführen;  entweder  durch  den  Pharyngotomieschnitt  oder  bei 
den  sanduhrförmigen  von  einem  Querschnitt  der  Wange  aus. 

Im  Mundrachen  kommen  auch  angeborene  Neubildungen  vor,  deren  ent- 
wicklungsgeschichtliche Bedeutung  nicht  ganz  einwandsfrei  festgestellt  ist. 
Nach  der  Auffassung  eines  Teils  der  Autoren  handelt  es  sich  um  Epig- 
nathusbildungen,  nach  Auffassung  andrer  um  versprengte  fötale 
Keime  des  gleichen  Organismus.  Diese  angeborenen  Tumoren  treten  in  vier 
Formen  auf: 

1.  als  behaarte  Polypen.  In  letzter  Zeit  veröffentlichen  Thellung, 
Posthumus  Meyjes  und  Kan  je  einen  Fall  von  operativ  beseitigten  kon- 
genitalen behaarten  Polypen  bei  Neugeborenen  oder  Kindern  in  den  ersten 
Monaten, 

2.  kommen  fleischige  Polypen  gleichfalls  angeboren  vor, 

3.  zahnhaltige  und 

4.  Dermoidcysten. 

Praktisch  wichtiger  als  diese  Tumoren  und  von  mehr  wissenschaftliehem 
Interesse,  sind  die  retrovisceralen  Strumen,  die  fast  immer  mit  einem  Struma- 
-•  lappen  in  Verbindung  stehen,  selten  als  wirklich  akzessorischer  Kropf  Vor- 
kommen. Bei  der  exponierten  Lage  der  retrovisceralen  Strumen  kommt 
es  mitunter  zu  Entzündungen  (Strumitis,  Kocher).  Differentialdiagno- 
stisch von  Wichtigkeit  ist  für  die  retrovisceralen  Strumen  ihre  Mit- 
bewegung  mit  dem  äußeren  Kropf  bei  Schluckbewegungen,  ihre  glatte 
und  runde  Form  und  ihre  eigenartige  Konsistenz.  Sobald  derartige  retro- 
viscerale  Strumen  Störungen  irgendwelcher  Art  hervorrufen,  soll  man  sie 
auf  operativem  Wege  beseitigen,  man  hüte  sich  aber  davor,  die  Operation 
vom  Munde  aus  vornehmen  zu  wollen,  da  man  Gefahr  läuft,  größere  Blu- 
<'  tungen  bei  der  Exstirpation  zu  bekommen,  die  sieh  vom  Munde  aus  nur 
schwer  beherrschen  lassen.  Besser  ist  es  die  Pharyngotomie  auszuführen, 
oder  bei  der  Strumektomie  den  retrovisceralen  Teil  des  Kropfes  mitzu- 
entfernen. 

Als  seltene  Vorkommnisse  seien  nach  Claus  vom  Ohr  aus  nach  der 
Tonsille  durchgebrochene  Cholesteatome  erwähnt. 


t^)38  ßie  Neubildungen  in  den  oberen  Luftwegen. 

1).  Gutartige  Neubildimgen  der  Pars  laryngea  i)haryiigis  (Hypo- 

pharynx)  und  der  Zungenbasis. 

Die  gutartigen  Neubildungen  der  Hypoydiarynx  sind  viel  seltener  als 
die  der  anderen  Raclienabschnitte.  Ihre  Symptome  äußern  sich  in  Stö- 
rungen des  Schluckens,  Sprechens  und  der  Atmung.  Es  handelt  sich 
bei  denselben  meistens  um  Fibrome  und  Fibroide,  die  fast  immer  gestielt 
sind  und  eine  keulenartige  Form  besitzen,  Lipome  und  Fibrolipome 
sind  gleichfalls  mehrfach  beobachtet  worden.  Sie  unterscheiden  sich  von 
den  fibrösen  Tumoren  durch  die  fingerartigen  Fortsätze,  die  sie  fast  regel- 
mäßig aufweisen.  Meist  treten  die  Polypen  des  Hypopharynx  solfiär 
auf,  nur  in  einem  Falle  von  Göbel  waren  drei  Lipome  und  ein  Fibrom 
gleichzeitig  bei  einem  Patienten  vorhanden,  die  durch  die  Pharyngotomia 
subhyoidea  entfernt  werden  konnten.  Der  Vollständigkeit  wegen  sei  er- 
wähnt, daß  ein  Myom  aus  glatten  Muskelfasern  von  Minski,  eine  lymphoide 
Geschwulst  von  J.  N.  Mackenzie,  ein  Angiom  der  linken  arytepiglottischen 
Falte  von  Jufeinger  und  ein  Lymphangiom  vom  hinteren  Teile  der 
arytepiglottischen  Falte  von  Koschier  beschrieben  worden  sind.  Heraus- 
geber beobachtete  einen  Fall,  bei  dem  ein  etwa  haselnußgroßer  länglicher 
Tumor  ein  Fibrom,  von  der  arytepiglottischen  Falte  und  der  seitlichen  Pha- 
rynxwand entspringend,  den  Kehlkopfeingang  überlagerte  und  zu  Erstickungs- 
anfällen führte,  die  trotz  sofortiger  Tracheotomie  zum  Tode  führte. 

An  der  Zungenbasis  findet  man  Fibrome,  Fibrolipome,  Fibromyome, 
Osteome  und  Chondrome,  außerdem  sehr  häufig  große  variköse  Tu- 
moren. Auch  Cysten  kommen  am  Zungengrunde  vor.  Sie  entwickeln 
sich  entweder  als  Retentionscysten  von  den  Schleimdrüsen  aus,  oder 
aus  dem  Ductus  thyreo-glossus.  Von  angeborenen  Tumoren  sind  ak- 
zessorische Strumen  zu  erwähnen,  die  in  der  ersten  Anlage  der  Schild- 
drüse abgeschnürte  Knötchen  darstellen  und  wahrscheinlich  von  dem  mittleren 
Lappen  der  Schilddrüse  abstammen,  wenn  der  Ductus  thyreo-glossus  etwas 
lange  offen  geblieben  war.  Diese  Nebenschilddrüsen  können  hjrperplasieren 
und  dadurch  Störungen  bedingen  und  bei  Operationsversuchen  zu  stär- 
keren Blutungen  Veranlassung  geben.  Die  Zahl  der  am  Zungen- 
grunde beschriebenen  Schilddrüsen  ist  keine  übermäßig  große,  sie  können 
aber  auch  nicht  zu  den  seltenen  Veränderungen  gerechnet  werden,  da  in 
der  Universitäts-Halsklinik  zu  Berlin  in  den  letzten  drei  Jahren  viermal 
akzessorische  Strumen  an  der  Zungenbasis  konstatiert  wurden. 


E.  Die  gutartigen  Neubildungen  des  Kehlkopfs. 

Die  gutartigen  Geschwülste  des  Kehlkopfs,  sog.  Kehlkopfpolypen,  sind 
durchaus  keine  seltenen  Vorkommnisse.  Wenn  man  sie  auch  in  der  vor- 
laryngoskopischen  Zeit  kannte,  so  ist  doch  die  Häufigkeit  derselben  erst 
seit  der  Einführung  des  Kehlkopfspiegels  festgestellt  worden.  Die  Er- 
scheinungen der  Kehlkopfpolypen  hängen  von  ihrem  Sitz  und  ihrer  Größe 
ab.  Kleine  Polypen  an  den  Taschenfalten  oder  den  arytepiglottischen  Falten 
können  vollständig  symptomenlos  verlaufen , sie  können  sogar  in  vielen 
Fällen  eine  recht  erhebliche  Ausdehnung  gewinnen,  bis  sie  zu  nennenswerten 
Belästigungen  des  Patienten  führen  und  ihn  veranlassen,  ärztliche  Hilfe 
aufzusuchen.  Es  sind  sogar  Fälle  beobachtet  worden,  in  denen  erst  auf  dem 
Sektionstisch  Kehlkopfpolypen  nachgewiesen  wurden,  die  intra  vitam  voll- 
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ständig  unbemerkt  sowohl  von  dem  Patienten  wie  von  seiner  Umgebung 
geblieben  waren.  Mit  der  Verbreitung  der  Laryngoskopie  unter  den  Ärzten 
sind  diese  Fälle  sehr  selten  geworden;  meist  werden  die  Kehl  köpf  polypen 
jetzt  schon  frühzeitig  diagnostiziert  und  ausgerottet,  so  daß  große,  gutartige 
Tumoren  im  Kehlkopf  bedeutend  seltener  zur  Beobachtung  kommen  als  vor 
zwanzig  und  mehr  Jahren. 

Die  erste  Störung  bei  den  Kehlkopfpolypen  pflegt  in  einer  allmählich 
zunehmenden  Stimmstörung  zu  bestehen.  Erfahrungsgemäß  sitzen  die  meisten 
gutartigen  Neubildungen  an  den  Stimmlippen,  besonders  am  freien  Rande 
derselben  und  etwas  subglottisch.  Durch  diesen  Sitz  hindern  sie  den  Glottis- 
schluß und  schon  frühzeitig  tritt  infolgedessen  eine  mangelhafte  Stimmbildung, 
eine  leichte  Heiserkeit  auf.  Eine  Zeitlang  sind  die  Patienten  imstande,  durch 
stärkere  Anstrengung  der  Stimmuskeln  den  Widerstand  beim  Glottisschluß 
zu  überwinden,  nach  einiger  Zeit  aber  erlahmen  die  übermäßig  angestrengten 
Muskeln,  es  bleibt  ein  Spalt  zwischen  den  Stimmlippen,  auch  bei  der  Pho- 
nation, und  eine  dem  Wachstum  der  Geschwulst  entsprechende  Heiserkeit 
tritt  in  die  Erscheinung.  Breitbasig  aufsitzende  Geschwülste  führen  eher 
zu  Störungen  der  Stimme  als  gestielte.  Die  letzteren  werden  bei  der  Inspi- 
ration meist  nach  unten  angesogen , beim  Glottisschluß  liegen  sie  daher 

nur  selten  so,  daß  sie  sich  zwischen  die  Stimmlippen  einklemmen.  So  ist  es 

zu-  erklären,  daß  selbst  größere  subglottisch  entspringende  gestielte  Polypen 
verhältnismäßig  geringe  Heiserkeit  bedingen,  während  die  kleinen  Sänger- 
knötchen schon  ein  erhebliches  Hindernis  sowohl  für  die  Sprech-  wie  für  die 
Gesangsstimme  abgeben.  Außer  durch  die  Behinderung  des  Glottisschlusses 
können  die  Kehlkopf  polypen  dadurch  die  normale  Stimmbildung  verhindern, 
daß  sie  gleichsam  als  Dämpfer  den  Stimmlippen  aufliegen  und  sie  in  ihrer 
normalen  Schwingungsfähigkeit  beeinträchtigen. 

Durch  die  Kehlkopf  polypen  werden  hauptsächlich  drei  Formen  der 
Stimmstörung  hervorgerufen.  Sitzt  ein  Polyp  in  der  Mitte  oder  an  der 
Grenze  des  vorderen  und  mittleren  Drittels  des  Labium  vocale,  so  können 
dadurch,  daß  die  Glottis  in  zwei  Teile  geteilt  wird,  die  gesondert  vonein- 
ander schwingen,  zwei  Töne  gebildet  werden,  die  von  einem  musikalisch 
" geschulten  Ohr  deutlich  nebeneinander  wahrgenommen  werden.  Es  entsteht 
auf  diese  Weise  eine  Stimmstörung,  die  als  Diphthongie  bezeichnet  wird; 
sie  beruht  meistens  auf  einer  Polypenbildung,  kommt  aber  auch  dann 
zur  Beobachtung,  wenn  infolge  einseitiger  Stimmlippenlähmung  die  Span- 
nung der  beiden  Stimmlippen  verschieden  wird  und  dadurch  eine  ver- 
schiedene Schwingungszahl  entsteht.  Musikalisch  geschulte  Ohren  können 
aus  der  Höhe  der  beiden  gleichzeitig  produzierten  Töne  den  Sitz  des  Polypen 
erschließen;  ist  derselbe  z.  B.  in  der  Mitte  der  Stimmlippe,  so  klingt  neben 
dem  Grundton  die  Oktave  mit. 

In  anderen  Fällen  macht  sich  ein  plötzhches  Umschlagen  der  Stimme 
ins  Falsett  bemerkbar  und  endlich  kommt,  wenn  auch  selten,  ein  un- 
willkürliches Trillern  bei  der  Stimmbildung  zustande.  Bemerkenswert 
ist,  daß  der  Grad  der  Heiserkeit  außerordentlichen  Schwankungen  unterliegt, 
namentlich  wenn  wir  es  mit  einem  beweglichen,  durch  den  Luftstrom  hin 
und  her  geschleuderten  Tumor  zu  tun  haben.  Ist  der  Polyp  im  Augenblick 
des  Glottisschlusses  in  die  Regio  subglottica  hineingefallen,  so  kann  eine 
vollständig  klare  Stimme  gebildet  werden,  während  wenige  Augenblicke 
später,  wenn  der  Tumor  durch  den  Luftstrom  nach  oben  geschleudert,  sich 
zwischen  den  Stimmlippen  befindet,  eine  vollständige  Aphonie  zustande  kommt. 
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Der  Grad  der  Stimmstörung  schwankt  in  weiten  Grenzen.  Von  leichter 
ersc  ileierung  che  nur  dem  Geübten  bemerkbar  ist,  bis  zur  vollständigen 
Stimmlosigkeit  können  alle  Zwischenstufen  der  Stimmstörungen  Vorkommen. 

rgendwelche  diagnostische  Schlüsse  lassen  sich  aber  aus  dem  Grade  der 
Heiserkeit  nicht  ziehen. 


Entsprechend  der  Funktion  des  Kehlkopfs  kommen  in  zweiter  Linie 
Storungen  der  Atmung  in  Betracht,  die  aber  verhältnismäßig  selten  beobachtet 
weiden  da  in  den  meisten  Fällen  die  Diagnose  gestellt  und  die  Operation 
ausgefuhrt  wird,  ehe  eine  erhebliche  Verengerung  des  Kehlkopflumens  durch 
entstanden  ist.  Die  Erstickungsgefahr  kann  entweder  durch 
clie  Große  des  Tumors  bedingt  sein,  oder  dadurch  zustande  kommen;  daß 
ein  wenn  auch  kleinerer  beweglicher  Polyp  so  in  die  Glottis  aspiriert  wird, 
c aß  ein  Spasmus  glottidis  mit  einem  Erstickungsanfall  ausgelöst  wird.  Der 
Polyp  wirkt  in  derartigen  Fällen  genau  wie  ein  Fremdkörper,  er  reizt  die 
Schleimhaut  und  löst  einen  Krampf  der  Kehlkopfmuskulatur  aus.  Auf 
diese  Weise  ist  es  auch  zu  erklären,  daß  Patienten  mitunter  bei  bestimmter 
Körperlage  vollständig  beschwerdefrei  sind,  während  sie  bei  Änderung  ihrer 
Haltung  dyspnoische  Anfälle  bekommen.  Große,  breitbasig  aufsitzende 
Geschwülste  verursachen  demgegenüber  andauernde,  gleichmäßige  Atem- 
störungen, die  nur  zeitweise  infolge  von  akuten  entzündlichen  katarrha- 
ischen  Prozessen,  oder  unter  dem  Einfluß  psychischer  Erregung  gesteigert 
werden. 


Bei  den  im  Kehlkopfinnern  sitzenden  Geschwülsten  ist  eine  gewisse 
Parästhesie  nicht  selten.  Die  Kranken  klagen  über  Schleim  oder  das 
Gefühl  eines  Fremdkörpers  im  Kehlkopf,  den  sie  durch  andauerndes 
Räuspern  zu  entfernen  versuchen.  Durch  die  hierdurch  herbeigeführte 
Stauung  nehmen  die  Beschwerden  der  Patienten  nur  zu  und  das  Wachstum 
des  Tumors  wird  befördert.  Schluckbeschwerden  kommen  bei  den  im 
Kehlkopf  inserierenden  Tumoren  niemals  zur  Beobachtung,  während  am 
Kehlkopfeingang  entspringende  gestielte  Geschwülste,  die  in  den  Anfangs- 
teil der  Speiseröhre  hinein  geschluckt  werden  können,  wie  wir  es  im  vorigen 
Abschnitt  bei  den  Tumoren  der  Hypopharynx  erörtert  haben,  zu  Störungen 
der  Deglutition  führen. 

Schmerzen  gehören  bei  den  gutartigen  Neubildungen  zu  den  aller- 
seltensten Ausnahmen:  nur  bei  oberflächlichen  Ulcerationen  und  Decubital- 
Geschwüren  kommen  dieselben  vor,  sie  pflegen  meistens  nicht  sehr  intensiv 
zu  sein. 

Bei  den  Gefäßgeschwülsten  werden  manchmal  Blutungen  beobachtet,  die 
den  Verdacht  einer  Lungenerkrankung  und  eine  Verwechslung  mit  Bluthusten 
veranlassen  können.  Die  Untersuchung  mit  dem  Kehlkopfspiegel  wird  in 
allen  derartigen  Fällen  jeden  Zweifel  beseitigen. 

In  sehr  vielen  Fällen  ist  die  Diagnose  der  gutartigen  Neubildungen 
mittels  der  Inspektion  durch  den  Kehlkopfspiegel  oder  die  direkten 
Untersuchungsmethoden  möglich.  In  manchen  Fällen  aber  begegnet 
die  Entscheidung  der  Frage,  ob  wir  es  mit  einem  gutartigen  oder  bös- 
artigen Tumor  zu  tun  haben,  Schwierigkeiten.  Wenn  auch  die  intra- 
laryngealen  Erscheinungen  meistens  charakteristisch  sind,  so  kommen 
doch  Fälle  vor,  in  denen  aus  dem  Spiegelbilde  allein  kein  sicherer  Schluß 
zu  ziehen  ist.  Für  die  Deutung  des  Bildes  kommt  es  zunächst  darauf 
an,  ob  die  Geschwulst  in  das  Gewebe  selbst  eindringt  oder  nur 
oberflächlich  von  der  Schleimhaut  entspringt.  Ferner  ist  die  Nei- 
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gung  zum  Zerfall  für  die  bösartigen  Neubildungen  charakteristisch.  Gut- 
artige Tumoren  können  jahrelang  unverändert  bestehen.  Ihr  Schleimhaut- 
überzug ist  selbst  nach  langer  Zeit  vollständig  intakt,  wenn  nicht  durch 
Besonderheiten  der  Lage  und  des  Ursprungs  eine  Neigung  zur  Bildung  von 
Decubitalgeschwüren  vorhanden  ist.  Auch  die  extralaryngealen  Er- 
scheinungen müssen  naturgemäß  zur  Sicherung  der  Diagnose  herangezogen 
werden.  Drüsenschwellungen  und  Störungen  des  Allgemein- 
befindens lassen  von  vornherein  den  Verdacht  der  Bösartigkeit  ent- 
stehen. In  zweifelhaften  Fällen  ist  die  Sicherstellung  der  Diagnose  nur 
durch  die  histologische  Untersuchung  des  entfernten  Tumors  oder  eines 
Teils  desselben  möglich.  Bei  der  Besprechung  der  Diagnose  der  bösartigen 
Geschwülste  werden  wir  auf  diese  Frage  näher  eingehen. 

Ätiologisch  kommen  bei  den  gutartigen  Neubildungen  verschiedenartige 
Momente  in  Frage.  So  spielt  das  Geschlecht  und  das  Alter  der  Pa- 
tienten eine  bedeutende  Rolle.  Entzündliche  Prozesse  sind  gleich- 
falls für  die  Entstehung  der  gutartigen  Tumoren  von  Wichtigkeit.  In 
erster  Linie  aber  ist  eine  unmäßige  oder  irrationelle  Verwendung  der 
Stimme  als  Ursache  für  die  Geschwulstbildung  anzusehen.  Infolgedessen 
ist  auch  der  Beruf  der  Patienten  nicht  ohne  Bedeutung  für  das  Zustande- 
kommen von  Kehlkopfpolypen.  Marttjscelli  und  Rossi  sind  auf  grund 
von  Experimenten  zu  der  Ansicht  gelangt,  daß  die  erschwerte  Atmung 
auch  beim  Menschen  als  chronischer  Reiz  wirken  kann.  Zu  den  Traumen 
müssen  wir  auch  äußere  Reize  rechnen,  die  wie  Staub,  Rauch,  Alkohol 
und  Tabak  zu  chronischen  Katarrhen  und  dadurch  zu  dauernden  Reiz- 
zuständen der  Kehlkopfschleimhaut  führen.  Die  Erkrankungen  der  oberen 
Luftwege,  die  zu  Nasenstenose  Veranlassung  geben,  müssen  gleichfalls 
bei  der  Entstehung  der  Kehlkopfpolypen  Berücksichtigung  finden.  So  geben 
Dundas  Grant  und  L.  Brown  an,  daß  die  adenoiden  Vegetationen  häufig 
als  Ursache  von  gutartigen  Neubildungen  des  Kehlkopfs  betrachtet  werden 
müssen. 

Die  Prognose  der  gutartigen  Tumoren  hängt  von  ihrem  Sitz,  ihrer  Größe 
und  ihrer  histologischen  Beschaffenheit  ab.  Bei  der  Besprechung  der  ein- 
zelnen Formen  der  Neubildungen  werden  wir  auf  diese  Dinge  zurück- 
kommen müssen. 

a.  Fibrome  des  Kehlkopfs. 

Die  Fibrome  des  Kehlkopfs  gehören  zu  den  häufigsten  Neubildungen 
im  Larynx.  Allerdings  finden  sich  in  der  Literatur  Angaben,  nach  denen 
die  Papillome  häufiger  im  Kehlkopf  zur  Beobachtung  kommen.  Nach  den 
Erfahrungen  Moritz  Schmidts  wie  des  Herausgebers  aber  sind  die  Fibrome 
entschieden  als  die  häufigeren  anzusehen. 

Art  des  Vorkommens.  Sie  treten  im  Kehlkopf  gewöhnlich  als  hirsekorn- 
bis  pflaumengroße  Tumoren  meist  solitär,  selten  multipel  auf,  sind  von 
glatter  Oberfläche,  von  intakter  Schleimhaut  überzogen  und  von  grauweißer 
bis  rötlicher  Farbe.  In  manchen  Fällen,  besonders  wenn  sie  zahlreiche 
Gefäße  enthalten,  können  sie  auch  intensiv  rot  erscheinen.  Der  Gefäß - 
reichtum  ist  ziemlich  starken  Schwankungen  unterworfen;  bald  sieht 
man  im  mikroskopischen  Bilde  nur  vereinzelte  Gefäßlumina,  bald  ist  ein 
reiches  Gefäßnetz  in  den  Polypen  nachweisbar.  Auch  der  Drüsengehalt 
ist  wechselnd.  Während  meistens  nur  vereinzelte  Drüsen  in  den  mikro- 
skopischen Schnitten  aufzufinden  sind,  kommen  auch  Fälle  mit  zahlreichen 
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aciiiösen  Drüsen  zur  Beobachtung,  deren  Ausfülirungsgänge  zum  Teil  er- 
weitert erscheinen  und  zur  Bildung  von  Retentionscysten  Veranlassung 

geben.  Der  Sitz  der  Fibrome  ist  meist  die 
Stimmlippe  (Fig.  170).  Sie  bevorzugen  den  freien 
Rand  derselben,  entspringen  aber  auch  mitunter 
etwas  subglottisch.  Man  findet  sie  häufiger  in 
der  vorderen  Hälfte,  seltener  hinten.  An  den 
Taschenfalten,  dem  Kehldeckel  und  der  hinteren 
Kehlkopfwand  inserieren  sie  nur  ausnahmsweise. 
Nach  Munier  sollen  die  Fibrome  der  Stimmlippen 
drüsenarm  sein,  während  diejenigen  des  Ventrikels 
und  der  Taschenfalten  zahlreiche  Drüsen  enthalten 
sollen,  eine  Ansicht,  die  von  anderen  Autoren  nicht 
geteilt  wird. 

Durch  die  Erweiterung  der  Drüsenausführungsgänge  können,  wie  er- 
wähnt, Retentionscysten  (Fig.  171)  entstehen,  die  schließlich  den  ganzen  Polypen 
als  dünnwandige  Cyste  erscheinen  lassen.  Man  sieht  dann  auf  der  Oberfläche 
Plattenepithel.  Im  Innern  ist  die  Cyste  von  Cylinderzellen  ausgekleidet. 
Zwischen  diesen  Epithelschichten  ist  eine  schmale  Zone  fibrösen  Gewebes 


Fig.  170.  Fibrom  der  linken 
Stimmlippe. 


Fig.  171.  Schnitt  durch  ein  Fibroma  labii  vocalis  mit  Cystenbildung. 


enthalten.  In  anderen  Fällen  entstehen  die  Cysten  nicht  aus  den  Drüsen 
der  Polypen,  sondern  durch  Degenerationsvorgänge,  die  zur  Einschmel- 
zung führen.  Mikroskopisch  stellen  sich  diese  Cysten  als  kugelige,  trans- 
parente, prall-elastische  oder  fluktuierende  glatte  Geschwülste  dar,  die  bis 
Kirschengröße  erreichen  können.  Man  findet  sie  hauptsächlich  am  Rande  des 
Kehldeckels,  der  Stimmlippen,  im  Ventriculus  Morgagni,  an  den  Arytknorpeln 
und  den  arytepiglottischen  Falten. 

Einer  besonderen  Betrachtung  bedürfen  die  als  Sängerknötchen  bezeich- 
neten  Neubildungen  an  den  Stimmlippen.  Dieselben  stellen  bald  ein  Ent- 
zündungsprodukt dar,  das  im  Verlaufe  eines  chronischen  Katarrhs  sich  bildet. 
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bald  sind  sie  ihrem  histologischen  Bau  nach  als  wirkliche  Neubildungen 
aufzufassen,  die  je  nach  der  stärkeren  Entwicklung  des  Bindegewebes  oder 
des  Epithels  mehr  den  Papillomen  oder  den  Fibromen  zuzurechnen  sind. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Eppinger,  .Kanthack,  Sabrazes, 
Freche,  Chiari  und  Kleyensteuber  entstehen  die  Stimmlippenknöt- 
chen als  endzündliche  pachydermische  Verdickungen  auf  der 
oberen  oder  der  unteren  Fläche  der  Stimmlippen  oder  am  Rande  derselben, 
und  zwar  in  der  Regel  genau  in  der  Mitte  der  Pars  hgamentosa  zwischen 
dem  vorderen  Ende  des  Processus  vocahs  und  dem  Ansatz  am  Schild- 
knorpel. In  der  Mitte  der  Pars  Hgamentosa  liegt  der  Schwingungs- 
knoten, der  bei  der  Stimmbildung  besonders  starken  Reizen  ausgesetzt  ist. 
An  dieser  Stelle  tritt  zunächst  eine  Verdickung  des  Epithels  auf,  an  die 
sich  Veränderungen  in  dem  subepitheHalen  Gewebe  anschließen,  die  später 
die  Schleimhaut  selbst  mit  ergreifen.  Schon  früh  zeigen  sich  kleine  spalt- 
förmige oder  rundliche  Hohlräume  in  den  Geweben,  die  mit  Serum  gefüllt 
sind  und  sich  ziemlich  stark  ausdehnen  können.  Sind  die  Veränderungen 
sehr  umschrieben,  so  entstehen  die  sog.  Sängerknötchen;  werden  sie  größer, 
so  bilden  sich  Stimmlippenpolypen,  wie  sie  zuerst  von  0.  Chiari  beschrieben 
sind.  Diese  letzteren  können  Erbsen-  bis  Bohnengröße  erreichen.  Das 
Kinder-  oder  Sängerknötchen  würde  also  das  erste  Stadium  des 
einfachen  Polypen  darstellen.  0.  Chiari  hat  ferner  nachgewiesen, 
daß  an  dieser  Stelle  nicht  selten  Retentionsgeschwülste  in  den  Aus- 
führungsgängen der  Schleimdrüsen  Vorkommen,  ein  Vorgang,  der  sich  im 
laryngoskopischen  Bilde  dadurch  bemerkbar  macht,  daß  aus  den  Knöt- 
chen Schleimtröpfchen  hervorquellen,  die  bei  der  Glottisöffnung  als  von  einer 
Stimmlippe  zur  anderen  sich  hinziehende  Fäden  sichtbar  sind.  Bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  haben  Chiari  und  B.  Frankel  unzweifelhaft 
Drüsen  zum  Teil  mit  erweiterten  Ausführungsgängen  nachgewiesen,  wäh- 
rend Kleyensteuber  bei  seinen  Untersuchungen  einen  derartigen  Befund 
niemals  bestätigen  konnte.  Wir  bezeichnen  diese  Form  der  Knötchen  heute 
als  Laryngitis  nodosa,  während  sie  früher  als  Trachom  der  Stimm- 
lippen oder  als  Laryngitis  granulosa  beschrieben  wurde. 

Die  Stimmlippenknötchen  zeigen  sich  bisweilen  nur  als  eine  spindel- 
förmige Verdickung  der  Stimmlippe  ohne  scharfe  Begrenzung  oder  als 
eine  kleine  diffus  verdickte  Stelle  auf  ihrer  Oberfläche.  Die  am  Rande 
sitzenden  ragen  wie  die  auf  der  unteren  Seite  entstehenden  als  kleine 
Zäckchen  über  den  freien  Rand  hervor.  Sie  gleichen  sehr  den  Schleim- 
klümpchen, die  sich  häufig  an  dieser  Stelle  — dem  Schwingungsknoten- 
punkt — finden.  Um  sich  vor  Irrtümern  zu  schützen,  muß  man  die 
Patienten  husten  lassen,  damit  die  Sekrete  entfernt  werden.  Die  Farbe 
der  Knötchen  ist  fast  immer  blaß,  fast  weiß,  in  manchen  Fällen  durch- 
scheinend, während  die  auf  der  oberen  Fläche  der  Stimmlippen  sitzenden  meist 
eine  etwas  rötere  Farbe  besitzen.  Der  Übergang  zu  den  einfachen  Polypen, 
ist  ein  so  allmählicher,  daß  eine  sichere  Entscheidung,  zu  welcher  Gattung 
der  vorhandene  Tumor  gehört , ob  zu  den  Knötchen  oder  den  Polypen, 
> nicht  immer  möghch  ist. 

Die  einfachen  Polypen  stellen  sich  als  rötliche  bis  rote,  meist  etwas  flache 
Bildungen  dar ; sie  sitzen  fast  immer  breitbasig,  meist  etwas  verschiebbar, 
der  Stimmlippenschleimhaut  auf.  Da  die  Polypen  bei  dem  Glottisschluß 
regelmäßig  Quetschungen  ausgesetzt  sind,  so  erfolgen  häufig  Blutungen 
in  ihre  Substanz  hinein,  die  die  Farbe  der  Geschwulst  beeinflussen. 
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Sie  werden  dadurch  dimkelrot  bis  braunrot.  Die  Form  der  Polypen  an 
den  Taschenfalten  und  den  arytepiglottischen  Falten  ist  meist  mehr 
kugelförmig,  da  der  Druck  der  gegenüberliegenden  Seite  beim  Sprechakt 
fortfällt. 

Stimmansatz  und  Sängerknötchen.  Es  ist  wohl  unzweifelhaft,  daß  die 
Sängerknötchen  souohl  wie  aucli  die  einfachen  Polypen  sehr  liäufig  durch 
falschen  Stimmansatz,  besonders  durch  Pressen  hervorgerufen  werden.  Man 
beobachtet  daher  diese  Neubildungen  ganz  besonders  bei  denjenigen  Per- 
sonen, die  durch  ihren  Beruf  gezwungen  sind,  ihr  Stimmorgan  anzustrengen. 
Man  beobachtet  ferner,  daß  die  Knötchen  bei  Sängern  die  eine  falsche  In- 
tonation haben,  verschwinden,  wenn  sie  durch  Umschulung  einen  anderen 
Stimmansatz  erlernen.  Die  Knötchenbildung  bei  Kindern  ist  seltener  auf  die 
soeben  genannten  Schädlichkeiten  zurückzuführen.  Im  Kindesalter  ent- 
wickeln sich  die  Noduli  meistens  durch  entzündliche  Prozesse  in  den  sub- 
glottischen Drüsen  als  Teilerscheinung  einer  allgemeinen  skrofulösen 
Diathese,  die  regelmäßig  auch  durch  Veränderungen  des  Lymphdrüsen- 
systems  an  anderen  Stellen  des  Organismus  in  die  Erscheinung  tritt. 

Die  eigentlichen  Fibrome  bestehen  aus  Bindegewebe  und  aus  elastischen 
Fasern.  In  manchen  Fällen  ist  eine  mehr  oder  weniger  deutliche  Rund- 
zellen-Infiltration  zu  konstatieren,  welche  bei  stärkerer  Entwicklung  ein  den 
Sarkomen  ähnliches  mikroskopisches  Bild  entstehen  läßt,  ohne  daß  die  sog. 
Fibrosarkome  die  Bösartigkeit  der  eigentlichen  Sarkome  besäßen. 

Fibroma  oedematodes.  Die  Fibrome  des  Kehlkopfs  zeigen  häufiger  eine 
ödematöse  Durchtränkung;  mit  Serum  gefüllte  Höhlen  sind  gleichfalls 
ziemlich  oft  nachweisbar.  Es  entsteht  dadurch  ein  Bild,  das  dem  der  sog. 
Myxome  der  Nase  sehr  ähnlich  sieht.  Es  erscheint  aber  nach  dem  Vor- 
gänge von  Weigert  richtiger,  diese  Tumoren  als  ödematöse  Fibrome 
den  eigentlichen  Bindegewebsgeschwülsten  zuzurechnen.  Nach  Schiffers 
müssen  wir  die  Myxome  von  den  lokalisierten  ödem  mit  Tendenz 
zur  Hypertrophie  unterscheiden.  Ersteres  rezidiviert  nicht,  letzteres  fast 
regelmäßig.  Während  bei  den  wahren  Myxomen  das  Bindegewebe  an  Masse 
überwiegt,  ist  bei  dem  lokalisierten  ödem  mit  Hypertrophie  die  ödematöse 
Durchtränkung  im  Vordergründe  des  Bildes.  Eine  klinische  Bedeutung  können 
wir  aber  dieser  Erscheinung  nicht  beimessen. 

Größe.  Die  Fibrome  des  Kehlkopfs  erreichen  selten  eine  erheblichere 
Ausdehnung.  Garel  beobachtete  eins  von  der  Größe  eines  kleinen  Hühner- 
eies am  Kehldeckel,  0.  Chiari  ein  solches  von  Apfelgröße  am  Kehlkopf; 
RfiTHi  beschreibt  ein  von  der  Hinterwand  des  Kehlkopfs  ausgehendes  öde- 
matöses  gelapptes  Fibrom  von  2 cm  Größe;  in  der  Regel  überschreiten  aber 
die  Fibrome  kaum  Linsen-  bis  Erbsengröße.  Wie  bereits  erwähnt,  sind 
namentlich  in  den  letzten  Jahrzehnten,  in  denen  die  Laryngologie  zum 
Gemeingut  der  Ärzte  geworden  ist,  größere  gutartige  Geschwülste  im  Kehlkopf 
seltene  Vorkommnisse,  da  dieselben  meist  schon  frühzeitig  diagnostiziert  und 
entfernt  worden. 

b.  Lipome. 

Lipome  des  Kehlkopfs  sind  außerordentlich  selten.  Sie  sind  entweder 
glatt  oder  gelappt  (Lipoma  arborescens),  meist  weich  und  elastisch, 
je  nach  dem  Gehalt  an  Bindegewebe  unterscheidet  man  das  einfache  Lipom 
vom  Fibrolipom. 
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c.  Gefäßgeschwülste. 

Gefäßgescliwülste  im  Kehlkopf  sind  verschiedentlich  in  der  Literatur 
beschrieben;  sie  kommen  als  Lymphangiome  (Koschier)  und  als  Blut- 
gefäßgeschwülste (Angioma  cavernosum)  zur  Beobachtung.  Die  Größe 
der  letzteren  schwankt  von  Linsen-  bis  Kirschengröße.  Ihre  Farbe  ist 
bräunlich,  braunrot  oder  rot,  ihre  Oberfläche  ist  meist  uneben,  häuflg  ge- 
lappt und  höckrig.  Sie  sind  solitär  oder  multipel  und  entspringen  entweder 
an  den  Stimmlippen,  den  Taschenfalten,  der  Schleimhaut  des  Ventriculus 
Morgagni,  der  Plica  aryt-epiglottica  oder  wie  in  einem  Palle  des  Heraus- 
gebers an  der  vorderen  Fläche  des  Arytknorpels.  Nach  Menzel  ist  für 
diese  Geschwulstart  ihre  Kompressibilität  und  Volumenschwankung  charak- 
teristisch. Nach  seinen  Beobachtungen  sind  die  kavernösen  Angiome  breit- 
basig aufsitzend,  nicht  scharf  abgegrenzt,  weich;  die  umgebende  Schleimhaut 
zeigt  nur  geringe  Entzündungserscheinungen. 

(1.  Lymphome. 

Zu  den  Bindsgewebsneubildungen  gehören  die  Lymphome,  die  von 
Eppinger  und  Beale  bei  Pseudoleukämie  beobachtet  wurden,  während 
Stieda  die  lymphatischen  Geschwülste  bei  Leukämie  mehr  in  der  Form  von 
Infiltraten  gesehen  hat. 

Die  Enchodrome  des  Kehlkopfs  werden  wir  zusammen  mit  den  bösartigen 
Neubildungen  desselben  besprechen. 

e.  Papillome. 

Unter  den  epithelialen  Geschwülsten  nehmen  die  Papillome  unzweifelhaft 
die  erste  Stelle  ein.  Nach  Oertel  treten  dieselben  in  drei  Formen  in  die 
Erscheinung:  1.  als  kleinhanfkorn-  bis  erb  sengroße  Knötchen ; 2.  als 
hahnenkammartige  Geschwülste  von  Bohnengröße  und  3.  als  blu- 
menkohlartige Gewächse,  Wie  wir  bereits  erwähnt  haben,  sind  die 
PapiUome  nach  den  Zusammenstellungen  einiger  Autoren  häufiger  noch  als 
die  Fibrome.  Ihr  histologischer  Bau  ist  (Fig.  174)  bei  den  Neubildungen  der 
Nase  bereits  beschrieben.  Wir  finden  dieselben  hauptsächhch  bei  jugend- 
lichen Individuen.  Es  sind  Fälle  bekannt,  bei  denen  sie  unzweifelhaft 
kongenital  vorhanden  waren.  Meist  berichten  die  Eltern,  daß  das  Kind 
vom  ersten  Tage  an  heiser  gewesen  oder  daß  die  Heiserkeit  bald  nach  der 
Geburt,  seltener  im  ersten  oder  zweiten  Lebensjahre  aufgetreten  sei.  Ob  diese 
^letzteren Fälle  zu  den  angeborenen  zu  rechnen  sind,  mag  dahingestellt  bleiben. 

Der  Sitz  der  Papillome  ist  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  FäUe  an 
den  Stimmlipen,  sie  können  aber  auch  alle  übrigen  Teile  der  Kehlkopf - 
Schleimhaut  einnehmen.  Verhältnismäßig  am  seltensten  sieht  man  sie  an  der 
lünteren  Kehlkopfwand  lokahsiert,  während  sie  an  dem  Kehldeckel  den 
Taschenfalten  und  an  den  aryt-ei3iglottischen  Falten  zu  den  häufigeren  Vor- 
kommnissen gehören. 

Die  Farbe  der  Papillome  ist  bald  ein  glänzendes  Weiß,  bald  blaßrosa, 
selten  intensiv  rot.  Sie  sitzen  meist  breitbasig  der  Schleimhaut  auf,  sind 
dn  sehr  vielen  Fällen  multipel  und  können  durch  ihre  Größe  zu  Atem- 
beschwerden,  ja  zum  Erstickungstode  führen  (Fig.  172).  Virchow  hat  die 
Papillome  des  Kehlkopfs  schon  im  Jahre  1860  als  Pachydermia  verru- 
cosa beschrieben.  B.  Frankel  hat  die  Identät  dieser  beiden  Affektionen 
nachgewiesen.  Das  Epithel  und  das  Bindegewebe  sind  bei  diesen  Warzen  ver- 
ändert, das  erstere  nicht  selten  verhornt  und  dann  von  kreideweißer  Farbe. 

Sclimidt- Meyer,  Krankheiten.  4.  Aiifl.  35 
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Fig.  172.  Papillome  in  einem 
kindlichen  Kehlkopf,  die  zum 
Erstickungstod  führten.  (Prä- 
parat aus  der  Sammlung  der 
Kgl.  üniv.  Klinik  u.  Poliklinik 
f.  Hals-  u.  Nasenkranke. 


Diese  letztere  Form  der  Papillome  findet  sich  namentlich  bei  älteren  Indi- 
viduen, es  kann  infolgedessen  leicht  zu  Verwechselungen  derselben  mit  bös- 
artigen Tumoren  kommen.  Die  mikroskro- 
pisclie  Untersuchung  muß  bei  zweifelhaften 
Fällen  regelmäßig  ausgeführt  w'erden.  Man  muß 
aber  daran  denken,  daß  bei  schräger  Schnitt- 
führung auch  bei  den  Papillomen  Bilder  erschei- 
nen können,  die  denen  bei  Carcinom  außer- 
ordentlich ähnlich  sehen  und  sich  nur  durch 
die  typische  Form  der  Zellen  und  die  scharfe 
Abgrenzung  des  Epithels  gegen  die  Bindege- 
websschicht  von  diesen  unterscheiden  lassen. 
Zu  bemerken  ist  ferner,  daß  bei  tief  sitzenden 
Carcinomen  die  oberflächlichen  Schichten 
durch  den  Reiz  in  Wucherung  geraten  können 
und  Bilder  entstehen  lassen,  die  vollständig  mit 
denen  bei  Papillomen  identisch  sind.  Man  muß 
deshalb  bei  Probeexcisionen  zwecks  mikrosko- 
pischer Untersuchung  stets  darauf  achten,  die 
Gewebsteile  aus  der  Tiefe  der  Geschwulst  zu 
entnehmen.  B.  Frankel  führt  als  differential- 
diagnostisch -udchtiges  Moment  an,  daß  die 
einzelnen  Papillen  beim  Krebs  mehr  breit  als 
lang  sind,  während  bei  den  Papillomen  der  Längsdurchmesser  den  Breiten- 
durchmesser überwiegt. 

Auch  in  der  Umgebung  von  Ulcerationen,  namenthch  bei  Tuber- 
kulose, treten  mitunter  papillomatöse  Excrescenzen  auf,  die  histologisch 
vollständig  den  Bau  der  einfachen  PapiUome  besitzen. 

Bei  umfänglicheren  papillomatösen  Tumoren  (Fig. 
173)  sind  die  einzelnen  Läppchen  vergrößert, 
das  Ganze  stellt  sich  dann  als  traubenförmi- 
ger oder  Maulbeerpolyp  dar.  Entspringt  der- 
selbe aus  dem  Ventriculus  Morgagni,  so  besitzt 
er  häufig  einen  langen  Stiel,  der  eine  ausgiebige 
Beweglichkeit  der  Geschwulst  zuläßt;  infolge- 
dessen werden  diese  Polypen  bei  der  Inspiration 
in  die  Regio  subglottica  angesogen,  wälirend 
sie  bei  der  Phonation  oder  der  Exspiration  wieder 
nach  oben  über  die  Glottisebene  hinaufgeschleu- 
dert w'erden.  Kleinere  Geschwülste  können  bei  der  Einatmung  fast  ganz  ver- 
schwinden; man  kann  sie  vollständig  übersehen,  wenn  sie  bei  der  Phonation 
unterhalb  der  Glottis  hegen  bleiben.  Bei  Kindern  füllen  die  Papillome  mit- 
unter die  ganze  Kehlkopf  höhle  aus  und  ähneln  leicht  den  Blumenkohl- 
gewächsen. Sie  sitzen  oft  etw^as  unter  den  Stimmlippen  und  werden  bei 
der  Phonation  in  die  Glottis  eingeklemmt. 

Die  durch  die  Papillome  hervorgerufenen  Symptome  sind  vor  allen 
Dingen  Heiserkeit  und  Atembeschwerden,  Eine  dauernde  Heiserkeit 
bei  kleinen  Kindern  ist  fast  immer  durch  Papillome,  seltener  durch  Knöt- 
chen bedingt,  am  seltensten  sind  angeborene  Membranen  die  Veranlassung 
dieser  Beschwerden. 

Die  Prognose  der  Papillome  ist  im  allgemeinen  eine  gute.  Allerdings 


Fig.  173.  Papillomata  laryngis. 
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ist  die  vollständige  Ausrottung  derselben  im  Kehlkopf,  namentlich  im  Kindes- 
alter in  manchen  Fällen  recht  schwierig.  Die  Papillome  besitzen  nämlich 
eine  außerordentlich  große  Wachstumsenergie  und  in  vielen  Fällen  eine 
große  Tendenz  zur  Rezidivbildung.  Es  gehört  nicht  zu  den  Ausnahmen, 
daß  man  kurze  Zeit  nach  der  Entfernung  der  Papillome  aus  dem  Kehlkopf 
aufs  neue  Geschwülste  findet,  die  nicht  bloß  an  der  Stelle  des  ursprüng- 
lichen Sitzes  sich  wieder  entwickelt  haben,  sondern  als  regionäre  Rezidive 
an  jeder  beliebigen  Stelle  der  Kehlkopfschleimhaut  sich  bilden  können. 


Fig.  174.  Schnitt  durch  ein  Papilloma  laryngis.  Im  oberen  Teil  sind  die  Papillen  mehr 

längs,  im  unteren  mehr  quer  getroffen. 


35* 


548 


Die  Neubildungen  in  den  oberen  Luftwegen. 


f.  Therapie  der  ^utarti^eii  Geschwülste  des  Laryiix. 

Die  Therapie  der  gutartigen  Geschwülste  des  Kehlkopfes  ist,  seitdem 
Bruns  als  erster  auf  dem  natürlichen  Wege  einen  Polypen  bei  seinem  Bruder 
exstirpiert  hat,  die  endolaryngeale  Operation,  die  seit  dm-  Einführung  des 
Cocains  in  die  Laryngologie  den  größten  Teil  ihrer  technischen  Schwierigkeit 
verloren  hat.  Eine  Spontanheilung  von  gutartigen  Kehlkopf neubildungen 
kann  zustande  kommen,  so  sind  Fälle  sicher  verbürgt,  in  denen  eine  allmähliche 
Resorption  der  Tumoren  stattgefunden  hat,  und  es  liegen  Beobachtungen  vor, 
in  denen  durch  starke  Hustenanfälle  eine  Loslösung  der  Geschwülste  und  ein 
Aushusten  derselben  zustande  gekommen  ist.  Diese  Spontanheilungen  sind  aber 
so  seltene  Ausnahmefälle,  daß  wir  bei  der  Feststellung  unseres  Heilplanes  die- 
selben nicht  in  Rechnung  stellen  können.  Um  den  Patienten  die  volle 
Funktionsfähigkeit  ihres  Kehlkopfes  wiederzugeben,  um  die  Gefahr  eines 
stärkeren  Wachstums  der  Geschwulst  und  dadurch  bedingte  Atemnot  zu 
vermeiden,  müssen  wir  möglichst  frühzeitig  an  die  Entfernung  der 
Tumoren  herangeh en.  Die  technische  Ausführung  der  endolaryngealen 
Eingriffe,  das  für  dieselben  notwendige  Instrumentarium,  die  vorbereitenden 
Maßnahmen,  namentlich  die  Ausführung  der  Lokalanästhesie,  haben  wir  in 
dem  Kapitel  ,, Allgemeine  Therapie“  (S.  150)  ausführlich  besprochen,  so 
daß  wir  hier  nur  zurück  verweisen  können. 

Indikationen  für  die  Entfernung  von  Kehlkopfpolypen  durch  äußere  operative 
Eingriffe.  Die  Entfernung  per  vias  naturales  ist  unzweifelhaft  die 
normale  Methode,  und  nur  wenn  ganz  besondere  Verhältnisse  vorliegen,  ist 
die  Eröffnung  der  oberen  Luftwege  von  außen  zwecks  Entfernung  der 
gutartigen  Geschwülste  indiziert.  Als  derartige  Indikationen  müssen  wir 
folgendes  annehmen;  1.  Bei  großen  Geschwülsten,  die  eine  erhebhche  Ver- 
engerung des  Kehlkopf lumens  und  dadurch  Erstickungsgefahr  bedingen, 
ist  entweder  die  Tracheotomie  oder  selbst  die  Spaltung  des  Kehl- 
kopfes notwendig,  um  den  Patienten  nicht  während  des  endolaryngealen 
Eingriffs  in  direkte  Lebensgefahr  zu  bringen. 

Sir  Felix  Semon  hat  bei  einem  großen  weichen  Fibrom  außen  am  Halse,  das  in 
den  Larynx  hineingewachsen  war,  die  Exstirpation  der  Geschwulst  von  außen  her  ohne 
Eröfinung  des  Kehlkopfinnenraums  ausführen  können.  Bruns  hat  einen  ähnlichen  Fall 
gleichfalls  glücklich  operiert. 

2.  Müssen  wir  in  allen  den  Fällen  die  äußeren  chirurgischen  Eingriffe 
an  wenden,  in  denen  wie  bei  den  kavernösen  Angiomen  eine  Blutungs- 
gefahr  besteht,  die  sich  bei  dem  Vorgehen  auf  dem  natürlichen  Wege 
nicht  wohl  beherrschen  läßt.  Endlich  kann  3.  in  denjenigen  Fällen  eine 
prophylaktische  Tracheotomie  notwendig  werden,  in  denen  die  Gefahr  be- 
steht, daß  unter  dem  Einfluß  endolaryngealer  Manipulationen  akute  Reiz- 
zustände des  Kehlkopfes  mit  ödem  entstehen. 

Eine  besondere  Besprechung  bedarf  die  Behandlung  der  multiplen  Papillome 
im  Kindesalter.  Es  stehen  sich  bezüglich  dieser  Frage  zwei  Ansichten  gegen- 
über. Nach  der  einen  soll  man  den  Kehlkopf  spalten  und  die  Papillome 
exstirpieren,  nach  der  andern  soll  auch  bei  den  Kindern  die  Entfernung 
der  Neubildungen  per  vias  naturales  ausgeführt  verden.  Bruns  und  Rosen- 
berg haben  statistische  Zusammenstellungen  über  die  Dauererfolge  der 
beiden  Methoden  gemacht.  Es  ergibt  sich  aus  denselben,  daß  die  Re- 
sultate der  Laryngofissur  in  bezug  auf  die  Vermeidung  von 
Rezidiven  und  auf  die  definitive  Heilung  der  Papillome  durch- 
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aus  nicht  günstiger  sind  als  die  bei  endolaryngealer  Behandlung. 
Selbst  nach  sorgfältiger  sachgemäßer  Ausrottung  der  Papillome  sind  Rezidive 
außerordentlich  oft  beobachtet  worden,  und  es  finden  sich  zahlreiche  Fälle, 
in  denen  die  Spaltung  des  Kehlkopfes  wiederholt  ^zwecks  Entfernung  der 
Papillome  vorgenommen  werden  mußte.  Ja,  ein  Fall  ist  sogar  in  der  Lite- 
ratur mitgeteilt,  in  dem  bei  einem  Kinde  siebzehnmal  ( ! ! ) die  Spaltung  des 
Kehlkopfes  ausgeführt  worden  ist,  ohne  daß  eine  definitive  Heilung  erzielt 
worden  wäre.  Es  kommt  hinzu,  daß  die  Laryngofissur  im  Kindesalter 
durchaus  kein  ganz  gleichgültiger  Eingriff  ist.  Wenn  auch  der  Operations- 
verlauf im  allgemeinen  keine  schweren  Komplikationen  zeitigt,  so  sind  doch 
eine  Reihe  von  Beobachtungen  vorhanden,  in  denen  nach  der  Operation 
der  Tod  eingetreten  ist.  Selbst  in  denjenigen  Fällen,  in  denen  der  Eingriff 
von  den  kleinen  Patienten  gut  vertragen  wurde,  ist  der  Heilungsverlauf 
und  das  Resultat  durchaus  nicht  immer  zufriedenstellend.  In  dem  engen 
Kehlkopf  kleiner  Kinder  kommt  es  außerordentlich  leicht  nach  ausgedehn- 
teren Verletzungen  der  Schleimhaut  zu  narbigen  Verwachsungen,  die 
zu  dauernder  Beeinträchtigung  der  Kehlkopf funktion  führen.  Herausgeber 
selbst  hat  in  vier  Fällen,  die  von  hervorragender  chirurgischer  Seite  ope- 
riert waren,  Narbenstenosen  beobachtet,  die  teils  eine  langdauernde  Dila- 
tationsbehandlung erforderten,  teils  — in  zwei  Fällen  — Veranlassung  zur 
Ausführung  der  Thyreotomie  und  Exstirpation  der  Narbenmassen  gaben. 

Die  endolaryngeale  Methode  bei  kleinen  Kindern  ist  mit  großen  tech- 
nischen Schwierigkeiten  verbunden.  So  lange  man  ausschließlich  auf  die 
Anwendung  des  Kehlkopfspiegels  angewiesen  war,  war  schon  die  Diag- 
nose mitunter  außerordentlich  mühselig.  Abgesehen  davon,  daß  das 
Festhalten  der  kleinen  Kinder  häufig  kaum  möglich  ist , besitzen  die 
kleinen  Patienten  eine  ganz  außerordentliche  Geschicklichkeit  darin,  im  ent- 
scheidenden Moment  die  spiegelnde  Fläche  des  Laryngoskops  mit  Sekret 
zu  benetzen  und  auf  diese  Weise  den  Einblick  in  den  Kehlkopf  zu  ver- 
hindern. Gerade  für  die  Diagnose  der  multiplen  Papillome  ist  die  Kir- 
steinsche  Autoskopie  eine  kaum  zu  ersetzende  Methode.  Bei  Anwendung 
des  KiRSTEmschen,  von  Killian  modifizierten  Röhrenspatels  können  wir 
fast  regelmäßig  schon  bei  der  ersten  Untersuchung  einen  vollständigen  Über- 
blick über  den  Larynx  auch  kleiner  ungeberdiger  Kinder  gewinnen.  Die 
früher  häufig  notwendige  tage-,  ja  wochenlange  Einübung  der  kleinen  Pa- 
tienten, die  an  die  Geduld  des  Arztes  und  der  Eltern  sehr  hohe  Anforde- 
rungen stellte,  ist  durch  die  autoskopische  Untersuchung  vollständig  über- 
flüssig geworden.  Auch  für  die  Ausführung  der  operativen  Eingriffe 
im  kindlichen  Kehlkopf  bietet  die  Autoskopie  sehr  erhebliche  Vor- 
teile vor  der  laryngoskopisehen  Methode.  In  zahlreichen  Fällen  war  es 
dem  Herausgeber  möglich,  schon  in  der  ersten  Sitzung  Teile  der  Neu- 
bildungen aus  dem  Kehlkopf  der  kleinen  Patienten  zu  entfernen  und  auf 
diese  Weise  bestehende  Atembeschwerden  ohne  äußere  Eingriffe  zu  be- 
seitigen. Wir  wollen  aber  nicht  verhehlen,  daß  Fälle  Vorkommen,  in  denen 
das  Ziel  der  Besichtigung  des  Larynx  und  der  Ausrottung  der  Geschwülste 
mit  der  alten  Spiegelmethode  leichter  zu  erreichen  ist,  als  mit  dem 
Autoskopspatel.  Man  muß  deshalb  gerade  bei  den  multiplen  Papillomen 
der  Kinder  den  alten  Satz:  ,, Probieren  geht  über  Studieren“  im  Auge  be- 
halten. In  Fällen,  in  denen  man  mit  der  einen  Methode  nicht  zum  Ziele 
gelangt,  ist  es  vielleicht  ein  Leichtes,  mit  der  anderen  ein  vollständiges 
Resultat  zu  erreichen. 
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Tracheotomie  bei  multiplen  Papillomen  der  Kinder.  Sind  scliwerere  Stö- 
nmgen  der  Atmung  vorhanden,  so  dürfen  wir  natürlicli  nicht  viel  Zeit  mit 
Einüben  der  kleinen  Patienten  und  mit  Üperationsversuchen  verlieren.  So- 
bald auch  nur  ein  leichter  Stridor  zeitweise  hörbar  ist,  müssen  wir  die 
Tracheotomie  ausführen  und  eine  Kanüle  einlegen,  um  die  kleinen  Patienten 
vor  einem  plötzlichen  Erstickungstode  zu  bewahren.  In  einem  Falle,  in 
dem  die  vorgeschlagene  Tracheotomie  zunächst  von  den  Eltern  abgelehnt 
worden  war,  trat,  als  nach  schweren  Erstickungsanfällen  endlich  die  Ge- 
nehmigung zum  operativen  Eingriff  gegeben  wurde,  in  dem  Augenblick 
der  Tod  durch  Erstickung  ein,  in  dem  das  Kind  in  das  Operationszimmer 
gebracht  wurde. 

Die  Intubation  ist  gleichfalls  für  die  Behandlung  der  Papillome  emp- 
fohlen worden.  Sie  soll  erstens  die  Atmung  sofort  frei  machen  und  außer- 
dem durch  den  Druck  der  Tube  ein  Schwinden  der  Geschwülste  herbeiführen. 
Herausgeber  kann  auf  Grund  seiner  Erfahrungen  der  Intubation  in  Fällen 
größerer  Papillommassen  im  Kehlkopf  nicht  das  Wort  reden,  da  die  Ein- 
führung der  Tube  mit  außerordentlichen  Schwierigkeiten  verbunden  ist  und 
durch  den  Druck  der  Tube,  Decubitus  und  andere  schwerere  Störungen 
hervorgerufen  Averden  können. 

Ist  die  Erstickungsgefahr  beseitigt,  so  haben  wir  vollkommen  Zeit,  die 
Patienten  an  endolaryngeale  Behandlungsmethoden  zu  gewöhnen.  Die 
Trachealkanüle  Avird  fast  immer  gut  vertragen,  selbst  nach  jahrelangem 
Liegen  derselben  konnte  Herausgeber  irgendwelche  schwereren  Störungen  nicht 
feststellen.  In  einem  Falle  bei  einem  Knaben,  der  im  zAA^eiten  Lebensjahre 
Avegen  scliAverer  Erstickungsanfälle  tracheotomiert  werden  mußte,  wurde 
nach  Beseitigung  der  Tumoren  nach  acht  Jahren  die  Kanüle  entfernt,  in 
anderen  Fällen  lag  dieselbe  zwischen  einem  und  sechs  Jahren,  ohne  daß 
irgendAvelche  besonderen  Störungen  durch  dieselbe  bedingt  worden  AA’ären. 
Von  verschiedenen  Seiten  ist  der  Vorschlag  gemacht  Avorden,  nach  der  Aus- 
führung des  Luftröhrenschnittes  von  jeder  aktiven  Therapie  Abstand  zu 
nehmen.  Es  ist  unzweifelhaft,  daß  in  einer  Reihe  von  Fällen  nach  dem 
sechsten  Lebensjahre  die  Wachstumsenergie  und  die  Rezidivfähigkeit  der 
Papillome  nachläßt.  Es  liegen  auch  sichere  Beobachtungen  vor,  nach 
denen  eine  Spontanheilung  der  multiplen  Papillome  im  Kindesalter 
eingetreten  ist.  Trotzdem  erscheint  das  einfache  Zu  warten  nach  dem  Ein- 
legen der  Kanüle  durchaus  unzulässig,  da  man  erstens  nicht  von  vorn- 
herein übersehen  kann,  ob  eine  Spontanheilung  eintritt,  und  da  zAveitens 
zahlreiche  Beobachtungen  vorliegen,  in  denen  bei  längerem  Bestehen  der 
Papillome  ein  Herab  wuchern  derselben  in  die  Trachea  stattgefunden  hat. 
Herausgeber  verfügt  über  eine  ganze  Reihe  von  eigenen  Fällen,  in  denen 
die  Papillome  nach  längerem  Bestehen  im  Kehlkopf  auch  auf  die  Luftröhren- 
schleimhaut übergegriffen  haben. 

Es  erscheint  deshalb  notv^endig,  nach  der  Tracheotomie  die  Kinder  an 
die  endolaryngealen  Eingriffe  zu  geAvöhnen.  Ob  man  dieselben  unter  Leitung 
des  Spiegels  oder  autoskopisch  ausführen  aaBI,  hängt  teÜAAeise  von  der 
Übung  des  Operateurs,  teilweise  von  der  Toleranz  der  Patienten  ab.  Her- 
ausgeber hat  in  den  letzten  zehn  Jahren  18  Fälle  von  multiplen  Papil- 
lomen im  Kindesalter  nach  der  soeben  beschriebenen  Methode  behandelt. 
Er  hat  in  allen  Fällen  ausnahmslos  ein  günstiges  Heilungsresultat  erzielt. 
Nicht  bloß,  daß  die  Rezidive  allmählich  nachließen,  daß  die  Geschwülste 
aus  dem  Kehlkopf  verschAvanden,  Avar  es  sogar  möglich,  eine  volle  Funktion 
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des  Kehlkopfes  sowohl  der  Atmungs-  wie  der  Stimmbildungsorgane  wieder- 
herziistellen.  Bei  einem  achtjährigen  Mädchen,  an  dem  über  50  endo- 
laryngeale  Operationen  ausgeführt  waren,  war  sogar  die  Gesangsstimme  so- 
weit wiederhergestellt,  daß  dem  Kinde  das  Prädikat  ,,gut“  im  Gesänge  in 
der  Zensur  gegeben  wurde. 

Irgend  besondere  Komplikationen  bei  Exstirpation  der  Papillome  per  vias 
naturales  kommen  kaum  vor.  Mitunter  beobachtet  man,  daß  nach  der  Ent- 
fernung von  Geschwülsten  am  Kehlkopfeingang  für  einige  Stunden,  seltener 
für  einige  Tage  ein  gewisses  Schluckhindernis  und  Fehlschlucken 
eintritt. 

In  einem  Falle  trat  vorübergehend  nach  Entfernung  eines  größeren  Papilloms  von 
der  hinteren  Trachealwand  eine  Kommunikation  zwischen  Luft-  und  Speiseröhre  ein, 
die  ein  Herabfließen  der  Milch  in  die  Luftröhre  und  ein  Ausfließen  derselben  neben  der 
Kanüle  verursachte.  Nach  Tieflagerung  des  Kopfes  bei  dem  Kinde,  bei  Ernährung 
mit  frisch  sterilisierter  Milch  und  später  mit  weichen,  breiartigen  Speisen  stellte  sich 
schon  innerhalb  zweünal  24  Stunden  ein  Verschluß  der  Fistelöffnung  ein.  Nach  wenigen 
Tagen  war  eine  vollständige  Vernarbung  des  kleinen  Einrisses  eingetreten. 

In  einem  einzigen  Falle  konnte  Herausgeber  eine  schwero  Komplikation 
bei  der  endolaryngealen  Exstirpation  beobachten. 

Es  handelte  sich  um  ein  dreijähriges,  sehr  ungebärdiges  Kind,  das  leicht  cyano- 
tisch  mit  einem  großen  subglottisch  inserierenden  Papillom  eingeliefert  wurde.  Da  ein 
äußerer  Eingriff  verweigert  wurde,  wurde  der  Versuch  der  endolaryngealen  Operation 
auf  autoskopischem  Wege  gemacht.  Es  gelang,  einen  großen  Teil  des  Tumors  zu  entfernen. 
Wenige  Minuten  nach  dem  Eingriff  stellte  sich  ein  Hautemphysem  ein,  das  sich 
schnell  über  die  obere  Körperhälfte  verbreitete  und  durch  Pneumothorax  und  Kollaps 
der  LuBge  zum  Exitus  führte.  Verursacht  war  dieser  Zwischenfall  durch  eine  ganz 
kleine  Rißwunde  in  der  Membrana  cricothyroidea.  Der  stehengebliebene,  beweg- 
lich gewordene  Teil  des  Tumors  legte  sich  bei  jeder  Exspiration  ventilartig  gegen  die 
Glottis,  es  wurde  dadurch  die  Exspirationsluft  wie  mit  einer  Druckpumpe  durch  die 
kleine  Rißwunde  hindurch  in  das  Bindegewebe  hineingepreßt. 

In  den  meisten  Fällen  genügt  es  vollständig , die  Operation  unter 
Lokalanästhesie  auszufübren.  Es  empfiehlt  sich  aber,  von  stärkeren  Cocain- 
lösungen bei  Kindern  Abstand  zu  nehmen,  da  bei  ihnen  sehr  häufig  eine 
angeborene  Idiosynkrasie  gegen  Cocain  besteht.  Wir  haben  in  den 
letzten  Jahren  bei  den  Eingriffen  an  Kindern  das  Novocain  oder  das 
' Alypin  in  10 — 20 prozentigen  Lösungen  als  Ersatzmittel  verwendet.  Wenn 
auch  die  Anästhesie  bei  diesen  Präparaten  weniger  intensiv  und  weniger 
lang  anhaltend  gewesen  ist,  so  konnten  wir  doch  in  fast  allen  Fällen  auf 
diese  Weise  zum  Ziele  gelangen.  Die  Chloroformnarkose,  die  für  die  endo- 
laryngealen Eingriffe  von  verschiedenen  Seiten  empfohlen  worden  ist,  hat 
sich  uns  niemals  als  notwendig  herausgestellt.  Ist  man  einmal  aus  besonderer 
Veranlassung  gezwungen,  die  Allgemeinnarkose  anzuwenden,  so  sollte  man 
die  endolaryngealen  Eingriffe  jedenfalls  nur  am  hängenden  Kopf  ausführen. 

Nachbehandlung.  Nach  Entfernung  der  Tumoren  soll  man  nach  Empfeh- 
lungen besonders  englischer  und  französischer  Autoren  Ätzungen  der  Schleim- 
haut ausführen,  und  zwar  sind  Milchsäure,  Chromsäure,  Trichloressigsäure, 
Sahcyl  und  Formalin  für  diesen  Zweck  empfohlen  worden.  Herausgeber 
hat  fast  alle  genannten  Präparate  verwendet,  ohne  sich  von  einem  wesent- 
lichen Nutzen  der  Nachätzungen  überzeugen  zu  können.  Jedenfalls  können 
die  Ätzungen  nur  dann  in  Frage  kommen,  wenn  vorher  eine  Tracheotomie 
ausgeführt  ist,  da  man  sonst  Gefahr  läuft,  durcli  die  nachträgliche  reaktive 
Schwellung  Erstickungsgefahr  eintreten  zu  sehen. 

Auch  die  interne  Medikation,  namentlich  die  Darreichung  von  Arsenik 
in  der  Form  von  Solutio  Fowleri  und  Jod,  hat  nach  den  Erfahrungen  des 
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Herausgebers  vollständig  versagt,  während  aus  der  KöRNERschen  Klinik  in 
ostock  Falle  niitgeteilt  sind,  in  denen  die  gleichen  Medikamente  die  Rezidiv 
bildung  in  günstigem  Sinne  beeinflußt  haben  sollen. 

Die  Anwendung  von  gefensterten  Kathetern  oder  gefensterten  Tuben  und  die 
alte  Schwammetliode  bieten  heute  wold  nur  noch  ein  historiscliee  Interesse. 
T Geschwülste  aus  dem  Kehlkopf  entfernen,  so  gehen  wir  unter 

eitung  des  Auges  in  das  Organ  ein  und  bedienen  uns  schneidender  Instru- 
mente, niit  denen  wir  genau  das  entfernen  können,  was  aus  dem  Kehlkonf 
iierausbefördert  werden  muß.  ^ 

Die  lokale  medikamentöse  Behandlung  der  gutartigen  Kehlkopfneubildungen 
mit  Pinselungen,  Einspritzungen,  Inhalationen  ist  in  allen  Fällen  vollständig 
V iikungslos.  Sie  kann  höchstens  dazu  dienen,  die  begleitenden  katarrhalischen 
Erscheinungen  zu  beseitigen  und  auf  diese  Weise  den  operativen  Eingriff 
vorzubereiten. 

Mit  der  Galvanokaustik  hingegen,  weniger  mit  der  Elektrolyse  kann  man 
kleinere  Neubildungen  zerstören,  mit  der  galvanokaustischen  Schlinge  selbst 
größere,  besonders  bei  bestehender  Blutungsgefahr  von  ihrer  Ansatzstelle 
abtragen.  Die  kaustischen  Methoden  haben  aber  ausnahmslos  den  Nachteil 
vor  den  Eingriffen  mit  schneidenden  Instrumenten,  daß  sie  stärkere  und 
länger  anhaltende  reaktive  Schwellungen  herbeiführen  und  dadurch  den 
Heilungsverlauf  nicht  unerheblich  verzögern. 

Eine  besondere  Nachbehandlung  nach  den  Operationen  wegen  gutartiger 
Neubildungen  ist  im  allgemeinen  nicht  notwendig.  Es  genügt  fast  immer 
für  einige  Tage  Schonung  der  Stimme  anzuordnen,  ein  vollständiges 
Schweigegebot  ist  in  den  meisten  Fällen  überflüssig  und  nur  bei  bestehender 
stärkerer  reaktiver  Entzündung  notwendig.  Bei  der  Ernährung  sind  alle 
reizenden  Substanzen,  insbesondere  scharfe  Gewürze,  Alkohol  und  Tabak  zu 
verbieten;  die  Speisen  sollen  kühl,  kalt  und  lauwarm  genossen  werden; 
heiße  Getränke  und  Speisen  sind  wegen  der  Gefahr  der  Nachblutung  zu 
widerraten. 

Auch  medikamentöse  Nachbehandlung  ist  meist  überflüssig,  es  sei  denn, 
daß  chronisch  katarrhahsche  Entzündungen  oder  akute  reaktive  Schw^el- 
lungen  im  Kehlkopf  vorhanden  sind.  Finden  sich  dieselben,  so  kann  man 
zweckmäßig  einigemal  Einträufelungen  von  Cocain  mit  Nebennierenextrakt 
machen  oder  schwache  Protargollösungen  7^  bis  Proz.  mit  Adrenalin  oder 
Suprarenin  einträufeln  oder  einspritzen. 

g.  Adenome. 

Von  sonstigen  Epithelgeschwülsten  sind  eigenthch  nur  die  Adenome  zu 
erwähnen,  die  allerdings  zu  den  allerseltensten  Vorkommnissen  gehören. 
Butlin  fand  sie  zweimal  am  Zungengrund  vor  dem  Kehldeckel;  im  Kehl- 
kopf selbst  sind  sie  sehr  selten  beobachtet  worden. 

li.  Tophi. 

Unter  den  gutartigen  Neubildungen  wollen  wir  endlich  noch  diejenigen 
Schwellungen  erwähnen,  die  bei  allgemeiner  gichtischer  Diathese  mit- 
unter im  Kehlkopfe  beobachtet  werden.  Die  Tophi  sind  zwar  nicht  eigent- 
lich als  Geschwülste  aufzufassen,  sie  ähneln  denselben  aber  mitunter  im 
laryngoskopischen  Bilde.  Man  muß  daher  wissen,  daß  sie  besonders  in  der 
Gegend  des  Krikoarytenoidgelenkes  und  des  Processus  vocalis  Vor- 
kommen, um  vor  Fehldiagnosen  bewahrt  zu  bleiben. 
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F.  Die  gutartigen  Neubilduiigen  der  Luftröhre. 

Die  gutartigen  Neubildungen  der  Luftröhre  gehören  zu  den  selteneren 
Vorkommnissen.  In  der  Statistik  von  v.  Beuns,  die  den  Zeitraum 
von  1767  bis  1898  umfaßt,  sind  im  ganzen  102  Fälle  zusammengestellt. 
Zu  diesen  sind  bis  zum  Jahre  1907  32  neue  Beobachtungen  hinzugekommen, 
die  von  E.  Krieg  bearbeitet  worden  sind.  Es  scheint  danach,  daß  in  den 
letzten  Jahren  die  Zahl  der  gutartigen  Geschwülste  der  Luftröhre  zu- 
genommen  hat.  Wir  gehen  wohl  nicht  fehl,  wenn  wir  mit  Krieg  die  Ur- 
sache für  die  anscheinende  Zunahme  in  der  verbesserten  Technik,  in  der 
vertieften  Erkenntnis  und  der  ausgedehnteren  Berichterstattung  suchen. 
Nach  der  Zusammenstellung  Kriegs  wurden  im  ganzen  25  Fibrome, 
41  Papillome,  4 Lipome,  42  Chondrome  und  Osteome,  6 Adenome, 
2 Lymphome  und  14  intratracheale  Strumen  beobachtet.  Aus  eigener 
Erfahrung  kann  Herausgeber  noch  weitere  vier  Fälle  von  intratrachealen 
Papillomen  hinzufügen,  die  allerdings  nicht  als  primäre  Luftröhren- 
geschwülste auftraten,  sondern  sich  sekundär  im  Anschluß  an  Kehlkopf- 
papillome entwickelten.  Über  die  anatomischen  Verhältnisse  der  gutartigen 
Neubildungen  können  wir  an  dieser  Stelle  hinweggehen,  da  der  histo- 
logische Bau  der  Trachealpolypen  vollständig  mit  dem  der  Kehlkopf- 
tumoren  übereinstimmt. 

Die  Symptome  der  Trachealtumoren  sind  im  wesentlichen  mit  denen  der 
Trachealstenosen  identisch;  höchstens  daß  bei  gestielten  Geschwülsten  häufig 
intensiver  Hustenreiz,  ja  schwere  krampfartige  Hustenanfälle  aus- 
gelöst werden,  die  namenthch  dann  zustande  kommen,  wenn  die  im  Luft- 
strom flottierende  Geschwulst  bei  der  Inspiration  gegen  die  hintere  Trachea! - 
wand  fällt.  Der  Stridor  exspiratorius,  die  Schwäche  der  Stimme 
und  endlich  subjektive  Empfindungen  des  Patienten,  die  sich  als  Kitzeln, 
Stechen  oder  Fremdkörpergefühl  geltend  machen,  kommen  bei  den  gut- 
artigen trachealen  Neubildungen  genau  ebenso  zur  Entwicklung,  wie  wir  es 
S.  505  ff.  eingehend  besprochen  haben. 

Eine  besondere  Berücksichtigung  erfordern  höchstens  die  Chondrome  und 
Osteome,  die  in  der  Trachea  von  verschiedenen  Seiten  beschrieben  worden 
sind,  und  zwar  als  kleine  Plättchen  oder  Höckerchen  in  der  Schleimhaut 
oder  als  größere  Knochenplatten,  welche  aber  auch  in  der  Schleimhaut 
liegen.  Orth  führt  18  derartige  Fälle  an.  In  letzter  Zeit  sind  hierzu  noch 
Beobachtungen  von  v.  Recklinghausen,  Hüter,  v.  Schrötter,  Rode, 
Reinhardt,  v.  Eicken,  Moltrecht  und  Mann  getreten.  Nach  den  ge- 
nauen histologischen  Untersuchungen  von  Moltrecht  bestehen  die 
Geschwülste  zum  größten  Teil  aus  Knochen-,  zum  kleineren  aus  Knorpel- 
gewebe. Das  letztere  liegt  vorzugsweise  als  schmaler,  jedoch  nicht  kon- 
stanter Saum  um  die  Knochenplättchen  herum  oder  als  zungen-  oder 
knötchenförmige  Fortsätze  des  Perichondrium.  Vereinzelt  kommen  auch 
isolierte  Knorpelgeschwülstchen  vor.  Die  Geschwülste  finden  sich  besonders 
häufig  in  der  Gegend  der  Ligamenta  annularia  als  Platten  dicht  unter 
dem  Epithel  parallel  der  Oberfläche  oder  als  schmälere  oder  breitere  Balken 
zwischen  Knorpelring  bzw.  Ligamentum  annulare  und  Schleimhaut;  end- 
lich im  Bereich  des  Perichondrium.  Oft  ist  der  Zusammenhang  der  nach 
dem  Tracheallumen  zu  gelegenen  Tumoren  mit  den  Knorpelringen  nicht 
nachweisbar.  Moltrecht  hat  ferner  nachgewiesen,  daß  die  Geschwülste 
sich  aus  dem  an  elastischen  Fasern  sehr  reichen  Gewebe  entwickeln;  sie 
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enthalten  dadurch  selbst  reichliche  elastisehe  Elemente.  Wir  müssen  daher 
diese  Geschwülste  als  Ecehondrosen  auffassen,  die  in  den  Ausläufern  des 
Perichondrium  oder  in  diesem  selbst  entstanden  sind,  während  die  Ent- 
stehung der  Geschwülste  auf  metaplastischem  Wege,  wie  Recklinghausen 
annimmt,  wenn  sie  überhaupt  vorkommt,  als  Ausnahme  zu  betrachten  ist. 

Auffallend  ist  ferner  die  verhältnismäßige  Häufigkeit  endotrachealer 
Strumen , zu  denen  Herausgeber  gleiehfalls  einen  allerdings  nicht  anato- 
misch kontrollierten  Fall  hinzufügen  möchte.  Sie  finden  sich  hauptsäch- 
lich beim  weiblichen  Gesehleeht  und  treten  sehr  häufig  in  Gemeinschaft 
mit  gleichzeitiger  Vergrößerung  der  Schilddrüse  selbst  auf.  Wir  haben 
bereits  an  anderer  Stelle  darauf  hingewiesen , daß  diese  akzessorischen 
Strumen  sich  entweder,  wie  von  Paltaue  nachgewiesen,  in  direktem  Zu- 
sammenhänge mit  einem  Strumalappen  entwickeln  können,  oder  daß  sie 
nach  der  Annahme  von  v.  Bruns  eine  Proliferation  embryonal  versprengter 
Keime  darstellen.  Der  Sitz  dieser  akzessorischen  Schilddrüsen  ist  meist  an 
der  hinteren  Luftröhrenwand,  seltener  an  ihrer  Seitenwand. 

Ihre  Entfernung  ist  entweder  per  vias  naturales  unter  Leitung  des  Tracheo- 
skops  ausgeführt  oder  durch  eine  Spaltung  der  Luftröhre  erreicht'  worden. 
Die  letztere  Methode  dürfte  die  empfehlenswertere  sein,  da  sie  sowohl  gegen 
die  Blutungen  wie  gegen  eine  Perforation  der  hinteren  Traehealwand  und 
eine  dadureh  hervorgerufene  Oesophago-Trachealfistel  eine  größere  Sicher- 
heit bietet. 

Die  Diagnose  der  gutartigen  Luftröhrengeschwülste  ist  durch  die  Tracheo- 
skopia  direeta  und  indireeta  möglieh.  Die  erstere  Methode  ist  ganz 
besonders  geeignet,  über  den  Sitz  und  die  Ausdehnung  eines  Tumors  Klar- 
heit zu  geben;  sie.  setzt  uns  in  den  Stand,  durch  Sondierung  und  Probe- 
exzision die  Natur  der  Neubildung  zu  erkennen.  Bei  der  direkten  Besich- 
tigung der  Luftröhre  können  wir  vor  allen  Dingen  sieher  feststellen,  ob  die 
Verengerung  der  Luftröhre  durch  einen  in  ihrem  Innern  sich  entmckelnden 
Tumor  oder  dureh  eine  Kompression  von  außen  zustande  kommt,  während 
bei  der  indirekten  Untersuchung  mittels  des  Spiegels  Täuschungen  in  dieser 
Beziehung  nicht  ausgeschlossen  sind.  Unter  den  komprimierenden  Ge- 
sehwülsten  nehmen  die  Strumen  und  Aneurysmen  die  erste  Stelle  ein, 
während  Speiseröhrenkrebse  und  Lymphdrüsensehwellungen  seltener 
eine  ätiologische  Bedeutung  für  die  Trachealstenose  gewinnen.  Die  Tracheo- 
skopia  direeta  erleichert  endlich  die  Entfernung  der  Geschwulst.  In 
allen  den  Fällen,  in  denen  die  Gefahr  einer  stärkeren  Blutung  besteht,  ist 
die  Spaltung  der  Luftröhre  als  Voroperation  erforderlich.  Auch  bei 
bestehenden  starken  Atembeschwerden  bietet  der  endotracheale  Eingriff  ent- 
schieden größere  Gefahren  als  die  Eröffnung  der  Traehea.  Herausgeber 
schließt  sieh  vollständig  der  Ansicht  E.  Kriegs  an,  der  die  obere  Tracheo- 
tomie und  Cricotracheotomie  einerseits  und  die  untere  Traeheotomie 
andererseits  als  vollständig  genügend  ansieht,  um  jederzeit  die  ganze  Luft- 
röhre zu  beherrschen.  Alle  übrigen  Versuche,  die  Trachea  an  der  Bifurkation 
durch  das  Mediastinum  naeh  Resektion  der  4.  bis  6.  Rippe  oder  durch  Resek- 
tion des  Sternum  freizulegen,  sind  als  elegante,  aber  ebenso  gefährliche 
chirurgische  Spielerei  zu  betrachten. 


Die  bösartigen  Neubildungen. 


555 


[I.  Die  bösartigen  Neubildungen  der  oberen  Luftwege. 

Die  bösartigen  Neubildungen  der  oberen  Luftwege  treten  als  Sarkome 
und  als  Carcinome  auf.  Wenn  wir  an  dieser  Stelle, auch  die  Enchodrome  des 
Kehlkopfes  mit  betrachten,  so  geschieht  es  aus  rein  klinischen  Gründen, 
obgleich  wir  sie  histologisch  den  gutartigen  Geschwülsten  zurechnen 
müssen.  Wir  haben  bereits  früher  auf  den  ätiologischen  Zusammen- 
hang zwischen  Syphilis  und  Sarkom  hingewiesen.  Selbstverständlich 
können  wir  aber  nicht  in  allen  Fällen  diese  als  Ursache  für  die  Entwick- 
lung der  Sarkome  ansprechen,  da  die  große  Mehrzahl  von  ihnen  unzweifel- 
haft ganz  unabhängig  von  syphilitischen  Erkrankungen  entsteht.  Uber  die 
Ursachen  der  Sarkomentwicklung  sind  wir  vollständig  im  unklaren. 
Beegeat  hat  sie  bei  Menschen,  die  sich  mit  Pferden  beschäftigen,  häufiger 
gefunden.  Es  erkranken  mehr  Männer  als  Frauen.  Aber  auch  das  Kindes- 
alter ist  gegen  die  Entwicklung  sarkomatöser  Neubildungen  durchaus  nicht 
geschützt.  Unzweifelhaft  ist  aber  das  Alter  über  40  Jahre  im  ganzen  mehr 
zur  Entwicklung  maligner  Neubildungen  disponiert. 

Die  Sarkome  treten  auch  in  den  oberen  Luftwegen  als  Rundzellen-, 
Spindelzellen-,  als  gemischtzellige,  Riesenzellen-  oder,  Avenn  mehr  Binde- 
gewebe darin  entwickelt  ist,  als  Fibrosarkome  auf.  Seltener  kommen  Chondro-, 
Angio-  und  Lymphosarkome  in  den  oberen  Luftwegen  zur  Beobachtung, 
Noch  seltener  sind  die  den  Sarkomen  sehr  nahestehenden  Cylindrome,  von 
denen  Stöeck  und  Kirschner  je  eins  in  der  Kieferhöhle  gesehen  haben. 
Die  pigmentierten  Sarkome  (Melanosarkome)  sind  in  den  oberen  Luftwegen 
außerordentlich  selten.  Herausgeber  hat  ein  großes  Melanosarkom  der 
hinteren  Rachenwand  beobachtet;  sonst  finden  sich  in  der  Literatur  im 
ganzen  sieben  Beobachtungen  dieser  auf  der  äußeren  Haut  nicht  übermäßig 
seltenen  Neubildungen  niedergelegt.  Vorgetäuscht  wird  mitunter  ein  Melano- 
sarkom durch  Nasenpolypen,  die  durch  Blutungen  eine  eigenartige  dunkle 
Färbung  angenommen  haben. 

Besonders  zu  betrachten  sind  die  Lymphosarkome  der  oberen  Luftwege, 
die  fast  regelmäßig  von  dem  lymphatischen  Rachenringe  entspringen  und 
"infolgedessen  in  dem  Abschnitt  über  ,,Die  malignen  Neubildungen  des  Nasen- 
rachens“ Berücksichtigung  finden. 

Die  Avichtigste  bösartige  Neubildung  ist  der  Krebs.  Über  seine  Ursache 
Avissen  AAÜr  noch  nichts.  Die  Annahme,  daß  es  sich  beim  Carcinom  um 
eine  durch  einen  organisierten  Krankheitserreger  hervorgerufene  Neubildung 
handle,  hat  allmählich  immer  mehr  Anhänger  geAvonnen.  Der  früher  all- 
gemein vertretene  Standpunkt,  daß  es  sich  um  eine  reine  Heteroplasie 
infolge  von  embryonaler  Keimverlagerung  handle,  ist  Avohl  fast  vollständig 
Aderlässen.  Von  den  zahlreichen  als  Krebserreger  angegebenen  Mikro- 
organismen, Protozoen  usw.  hat  sich  bisher  keiner  als  Avirklich  pathogen 
herausgestellt.  Wenn  es  auch  in  den  letzten  Jahren  verschiedenen  Forschern 
gelungen  ist,  eine  Übertragung  von  malignen  Neubildungen  besonders 
bei  Mäusen  und  Ratten  zu  erreichen,  so  ist  damit  die  Frage  ihrer  Ent- 
scheidung vielleicht  einen  Schritt  näher  gebracht , von  ihrer  definitiven 
Lösung  aber  ist  sie  auch  heute  noch  Aveit  entfernt.  Betrachten  wir  die 
Art  der  Verbreitung  des  Carcinoms  im  Organismus;  so  können  Avir  den 
Gedanken,  daß  es  sich  um  ein  organisiertes  Virus  handeln  müsse,  kaum 
von  der  Hand  Aveisen.  Die  Erkenntnis  der  ungeheuren  Bedeutung  der 
Krebsfrage  — die  Zahl  der  Krebskranken  ist  außerordentlich  groß;  sie  er- 
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reicht  fast  die  der  Tuberkulösen  und  nimmt  nach  den  statistischen  Nacli- 
weisen  unzweifelhaft  in  allen  Ländern  zu  — hat  zu  einer  internationalen 
Organisation  der  Krebsforschung  geführt.  Hoffen  wii-,  daß  die  durch  das 
Internationale  Krebskomitee  aufs  neue  angeregte  Forschung  endlich  zu  dem 
heiß  ersehnten  Ziele  führen  möge:  daß  wir  durch  die  Erkennung  der  Krank- 
heitsursache in  die  Lage  kommen,  ihren  Verbreitungsweg  festzustellen  und 
dadurch  die  notwendigen  prophylaktischen  Maßregeln  zu  ergreifen! 

Statistik  der  Krebstodesfälle.  Als  Beweis  für  die  Richtigkeit  der  soeben 
angeführten  Tatsache,  der  Zunahme  der  Krebskranken,  mögen  die  vom 
Kaiserlichen  Gesundheitsamt  in  einer  Sammelforschung  gewonnenen  und  von 
VVuTZDORFF  mitgeteilten  Zahlen  dienen.  Nach  seinem  Bericht  betrug  der 
Zugang  von  Krebskranken  in  den  deutschen  Heilanstalten  im  Jahre  1879: 
2732  männliche  und  3898  weibliche  Kranke.  Diese  Zahl  stieg  allmählich, 
bis  sie  im  Jahre  1898  auf  10100  männliche  und  14166  weibliche  Kranke 
angewachsen  war,  also  eine  Vermehrung  von  270  Proz.  bei  den  ersteren 
und  von  263  Proz.  bei  den  letzteren,  während  sich  die  Zahl  der  in  Heil- 
anstalten überhaupt  Behandelten  nur  um  100  Proz.  vermehrt  hatte.  Im 
Jahre  1892  kamen  in  den  bei  der  Statistik  beteiligten  deutschen  Bundes- 
staaten auf  100000  Lebende  59,9,  im  Jahre  1898  dagegen  70,6  Krebskranke, 
mithin  eine  Zunahme  in  7 Jahren  von  18,5.  Diese  Zunahme  in  einem  so 
kurzen  Zeitabschnitt  widerlegt  die  Ansicht,  daß  das  Anwachsen  des  Wohl- 
standes und  die  eingehendere  ärztliche  Fürsorge  infolge  der  Arbeiterschutz- 
gesetzgebung sowie  die  bessere  Erkenntnis  der  Krankheit  schuld  an  dieser 
Vermehrung  tragen.  Wesentliche  Änderungen  sind  in  diesen  Verhältnissen 
im  Laufe  der  Berichtsjahre  sicher  nicht  eingetreten.  Ebensowenig  wird  die 
Behauptung  v.  Hansemanns  durch  das  Ergebnis  dieser  Sammelforschung 
bestätigt,  daß  jetzt  infolge  der  besseren  Lebenshaltung  mehr  Menschen  das 
zu  Krebs  vorzugsweise  hinneigende  höhere  Lebensalter  erreichen.  Es  hat 
sich  im  Gegenteil  herausgestellt,  daß  wesenthch  jüngere  Altersklassen  jetzt 
von  der  Krankheit  befallen  werden.  Im  Jahre  1876  starben  in  Preußen 
z.  B.  von  10000  Lebenden  im  Alter  von  25  bis  30  Jahren:  0,35  männliche 
und  0,44  weibliche  Personen  an  Krebs,  während  1898  dieselben  Zahlen  schon 
bei  der  Altersklasse  von  20  bis  25  Jahren  erreicht  wurden.  1876  starben 
im  Alter  von  50  bis  60  Jahren  8,31  Männer  und  10,12  Frauen. auf  10000  Lebende 
an  Krebs,  1898  ebenso  viele  zwischen  40  und  50.  Die  Krankheit  befällt  also 
jetzt  die  Menschen  durchschnittlich  in  einem  früheren  Lebensalter.  Recht 
interessant  ist  eine  Beobachtung  des  Herausgebers,  bei  der  nachweislich 
Großmutter,  Mutter  und  Tochter  an  Carcinom  gestorben  waren:  die  Groß- 
mutter im  Alter  von  62  Jahren,  die  Mutter  im  Alter  von  52  und  die 
Tochter  im  Alter  von  42  Jahren.  — Die  Erkrankungen  bei  Männern  haben 
in  stärkerem  Maße  zugenommen  als  bei  Frauen.  1876  war  das  Verhältnis 
auf  100  Männer  128  Frauen;  1898  auf  100  Männer  nur  113  Frauen.  In 
anderen  Ländern  hat  die  Forschung  ähnliche  Verhältnisse  ergeben.  Nach 
R.  Williams  starben  in  England  1838  160  Krebskranke  auf  1 Million  Ein- 
wohner; 1890:  676!  Was  die  Ursachen  dieser  Zunahme  sind,  ist  bis  jetzt 
ganz  unbekannt. 

Heredität.  Auch  bezüglich  anderer  Faktoren,  die  bei  der  Entstehung 
des  Krebses  eine  gewisse  Rolle  zu  spielen  scheinen,  sind  bisher  noch  keine 
sicheren  Anhaltspunkte  gewonnen.  Die  Heredität  wird  in  vielen  Fällen  von 
Laien  sowohl  wie  von  Ärzten  als  häufige  Ursache  der  Krebserkrankung 
angesehen,  und  in  der  Tat  scheinen  zahlreiche  Beobachtungen  für  eine  an- 
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aeborene  Disposition  zu  sprechen.  In  der  Literatur  sind  viele  Fälle  be- 
schrieben, in  denen  ganze  Familien  an  Krebs  gestorben  sind.  Trotzdem  ^t 
die  Frage  der  Erblichkeit  bisher  noch  in  keiner  Weise  entschieden.  Es 
dürften  bei  der  Beurteilung  dieser  Frage  vielleicht  die  gleichen  Momente 
zu  berücksichtigen  sein,  wie  bei  der  Heredität  der  Tuberkulose.  Während 
früher  die  Ansicht  allgemein  verbreitet  war,  daß  die  Tuberkulose  eine  erb- 
liche Krankheit  darstellt,  sind  wir  heute  fast  ausnahmslos  zu  der  Über- 
zeugung gelangt,  daß  es  sich  vielmehr  um  eine  ererbte  Disposition  handle, 
zu  der  eine  auslösende  Ursache  hinzutreten  müsse.  Vielleicht  vird  auch 
beim  Krebs  nur  die  Veranlagung  vererbt,  nur  die  geringe  Widerstands- 
fähigkeit der  Gewebe  gegen  hinzutretende  Schädlichkeiten  und  in  den  Körper 
eindringende  Krankheitserreger. 

Auch  die  Frage  der  direkten  Übertragung  des  Krebses  müssen  wir  noch 
als  eine  offene  ansehen.  Sichergestellt  ist,  daß  eine  direkte  Übertragung 
des  Carcinoms,  z.  B.  von  einer  Stimmlippe  auf  die  andere,  stattfinden  kann, 
daß  auf  diese  Weise  eine  direkte  Inokulation  zustande  kommt,  wenn  auch 
die  Zahl  sicher  beobachteter  Autoinfektionen  eine  relativ  geringe  ist. 
Eine  Übertragung  des  Krebses  von  einem  Individuum  auf  das  andere  durch 
Überimpfung  ist,  wie  zahlreiche  Tierversuche  es  bewiesen  haben,  möglich, 
im  allgemeinen  aber  nur  dann,  wenn  man  zu  den  Impfversuchen  Tiere 
derselben  Spezies  verwendet.  Für  die  Übertragbarkeit  sprechen  ferner  die 
chirurgischen  Erfahrungen,  nach  denen  bei  operativen  Eingriffen  Inokula- 
tionen in  der  Operations wunde  selbst  stattgefunden  haben,  sog.  Impf- 
metastasen. Für  die  Möglichkeit  der  Übertragung  kann  auch  der  Fall  von 
Baratotjx  herangezogen  werden,  der  beobachtete,  daß  der  Bruder  eines  an 
Kehlkopfkrebs  erkrankten  Mannes  dessen  Halspinsel  zur  Behandlung  seines 
Halses  benutzte  und  danach  von  der  gleichartigen  Erkrankung  der  Zungen- 
wurzel und  des  Kehlkopfs  befallen  wurde.  Auch  die  Beobachtung,  daß 
Mann  und  Frau  nicht  gerade  übermäßig  selten  an  Krebs,  wenn  auch  ver- 
schiedener Lokalisation,  erkranken,  hat  man  als  Bewms  für  die  Übertragbar- 
keit ins  Feld  geführt.  Praktisch  werden  wir  gut  tun,  die  Übertragbarkeit 
des  Krebes  als  eine  Tatsache  aufzufassen,  und  wenn  wir  auch  vor  über- 
triebener Ängstlichkeit  warnen  können,  so  müssen  wir  doch  das  Publikum 
auf  gewisse  Vorsichtsmaßregeln  aufmerksam  machen,  da  die  Möghchkeit  der 
direkten  Übertragbarkeit  unzweifelhaft  besteht.  Für  die  Übertragbarkeit 
spricht  endlich  auch  das  endemische  Auftreten  des  Krebses  in  einzelnen 
Dörfern  und  Häusern.  In  England  sowohl  durch  Havilland  wie  in  Württem- 
berg sind  derartige  Ortschaften  mit  Sicherheit  festgestellt  worden.  Ob  das 
Trink  Wasser,  wie  von  einigen  angenommen  wird,  eine  besondere  Rolle  bei 
dem  Zustandekommen  dieser  Endemien  spielt  oder  ob  es  sich  nicht  vielmehr 
um  eine  direkte  Übertragung  handelt,  ist  heute  noch  nicht  zu  entscheiden. 

Aus  der  klinischen  Beobachtung  scheint  mit  Sicherheit  hervorzugehen, 
daß  die  dauernde  Einwirkung  örtlicher  Reizungen  die  Entstehung  des  Krebses  be- 
günstigt. Daß  bei  einer  Reihe  von  Menschen  aber  ein  Krebs  sich  entwickelt, 
während  andere  bei  der  Einwirkung  desselben  Reizes  frei  bleiben,  ist  nur 
durch  eine  individuelle  Disposition  zu  erklären.  Diese  Verschiedenheit  des 
Verhaltens  des  einzelnen  Individuums  gegen  dauernd  einwirkende  örtliche 
Reize  ist  schließlich  ein  Beweis  für  die  infektiöse  Natur  der  Krankheit.  In 
unserer  Organgruppe  sind  am  bekanntesten  die  bei  Pfeifenrauchern  vor- 
kommenden Lippenkrebse  und  die  durch  scharfe  Zahnreste  veranlaßten 
Krebse  an  der  Zunge.  Einmalige  Traumen  werden  nicht  selten  als  Ur- 
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Sache  für  die  Ji.ntwicklung  bösartiger  Geschwülste  herangezogen.  Nach  der 
Statistik  von  Andrews  in  Chicago  sollen  auch  diejenigen  Körperstellen  am 
häufigsten  an  Krebs  erkranken,  die  am  meisten  Traumen  ausgesetzt  sind 
ein  Resultat,  das  mit  der  Beobachtung  Zieglers,  nach  der  sich  Marnrnacarci- 
nome  hauptsächlich  an  den  äußeren  Gewalten  am  leichtesten  ausgesetzten 
oberen  Quadranten  entwickeln  sollen,  in  Übereinstimmung  ist. 

Das  Verhalten  der  Narben  zu  Krebs  ist  wohl  auf  andere*^Wei.se  zu  erklären. 
Das  Narbengewebe  ist  weniger  widerstandsfähig,  besitzt  andere  Ernährungs- 
verhältnisse als  das  normale ; es  ist  infolgedessen  gegen  Infektionserreger 
weniger  widerstandsfähig,  und  so  dürfte  wohl  die  Beobachtung,  daß  der 
Krebs  sich  mit  Vorliebe  in  tertiär-syphilitischen  Narben  lokalisiert,  eine  un- 
gezwungene Erklärung  finden.  Auch  dem  Tabak  können  wir  ätiologisch 
kaum  eine  andere  Rolle  zuerkennen  als  den  übrigen  lang  einwirkenden 
Reizen.  Durch  den  Reiz  der  Tabaksbeize  wird  der  Boden  für  eine  In- 
fektion vorbereitet ; es  kommt  dadurch  leichter  zur  Carcinomentwicklung  als 
bei  nichtrauchenden  Personen. 

Umwandlung  gutartiger  Geschwülste  in  bösartige.  Zu  den  Reizungen,  welche 
zu  der  Entwicklung  oder  zu  der  Umwandlung  gutartiger  Geschwülste  in 
bösartige  beitragen  sollen,  hat  Lennox  Browne  operative  Eingriffe  ge- 
rechnet. Er  war  der  Ansicht,  daß  besonders  Papillome,  durch  häufige 
Eingriffe  gereizt,  sich  in  Krebse  umwandeln  könnten.  Sir  Felix  Semon 
hat  diese  Behauptung  durch  eine  Sammelforschung,  die  sich  auf  10747  Fälle 
erstreckte,  unzweifelhaft  widerlegt.  Sicher  ist,  daß  man  an  der  Stelle,  an 
welcher  man  eine  gutartige  Geschwmlst  gesehen  hat,  später  eine  bösartige 
finden  kann.  Damit  ist  aber  nicht  die  Umwandlung  erwiesen.  Aus  der 
Sammelforschung  geht  hervor,  daß  die  Möglichkeit  der  sog.  Um- 
w^andlung  nicht  ausgeschlossen,  aber  jedenfalls  sehr  selten  ist.  Nur  in 
fünf  Fällen  unter  den  10747  war  diese  ganz  oder  fast  sicher.  Irrtümer  können 
hauptsächhch  dadurch  veranlaßt  sein,  daß  von  Anfang  an  IVIischformen  Vor- 
gelegen haben,  bei  welchen  die  Untersuchung  der  ersten  Geschwulst  gar 
nicht  oder  w^enigstens  nicht  genügend  gemacht  worden  war.  So  waren  die 
von  Rosenberg  und  von  Sokolowski  veröffentlichten  Fälle  zuerst  nicht  genau 
genug  untersucht  worden.  Als  sich  Rezidive  einstellten,  wurden  die  vor- 
handenen ersten  Geschwülste  noch  einmal  untersucht  und  darin  an  früher 
nicht  beachteten  Stellen  Carcinom  nachgewiesen.  Dasselbe  Ergebnis  würde 
eine  nachträgliche  Untersuchung  gemß  in  zahlreichen  Fällen  sog.  Um- 
wandlung gehabt  haben,  w^enn  die  ursprüngliche  Geschwulst  einer  noch- 
maligen sorgfältigen  Untersuchung  unterzogen  worden  wäre.  Zu  berücksichtigen 
ist  ferner,  daß  gerade  bei  den  Papillomen  nicht  selten  in  der  Tiefe  eine 
maligne  Neubildung  vorhanden  ist,  die  durch  ihren  Reiz  zu  einer  Epithel - 
Wucherung  und  dadurch  zur  Bildung  von  Papillomen  Veranlassung  gibt. 

Die  Semon sehe  Sammelforschung  hat  ferner  unwiderleglich  ergeben,  daß 
die  operativen  Eingriffe  nicht  die  Umw'andlung  gutartiger  Ge- 
schwülste in  bösartige  herbeiführen.  Es  fand  sich  nämlich  eine  an- 
scheinende Umwandlung  überhaupt  nur  in  45  Fällen.  In  40  von  diesen 
war  die  Möglichkeit  vorhanden,  daß  es  sich  von  Anfang  an  um  eine  Misch- 
form gehandelt  hatte.  Von  den  45  Fällen  waren  12  spontane  Umwandlungen, 
das  heißt  solche,  die  vorher  nicht  operiert  worden  waren,  und  33  vorher 
operierte.  Das  Verhältnis  der  sog.  Umwandlung  betrug  bei  den  operierten 

1)  Eine  gleiche  Beobachtung  haben  wir  kürzlich  in  der  Universitäts-Halspoliklinik 
gemacht. 
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1 : 249,  bei  den  niclitoperierten  1 : 211,  und  wenn  man  nur  die  ganz  sicheren 
Fälle  berücksichtigt  1 : 1643  bei  den  operierten.  Die  Klarstellung  dieses 
Verhältnisses  ist  unzweifelhaft  von  großer  praktischer  Bedeutung ; sie  spielt, 
wie  wir  später  sehen  werden,  auch  bei  der  Sicherstellung  der  Diagnose  eine 
recht  wesentliche  Rolle. 

Ähnlich  wie  die  gutartigen  Neubildungen  verhält  sich  auch  die  Pachy- 
dermia  laryngis  zum  Carcinom.  Auch  hier  wollte  man  eine  Umwandlung  wieder- 
holt konstatiert  haben.  Die  Pachydermie  verhält  sich  aber  ganz  ähnlich 
wie  die  Papillome.  Sie  entwickelt  sich  in  der  Umgebung  bösartiger  Ge- 
schwülste infolge  des  durch  dieselben  hervorgerufenen  Reizes.  Von  einer 
eigentlichen  Umwandlung  eines  pachydermischen  Wulstes  in  eine  bös- 
artige Neubildung  kann  man  unter  diesen  Umständen  wohl  kaum  sprechen. 
In  einem  einzigen  Falle  von  B.  Fbänkel  ist  die  Entwicklung  eines  Carcinoms 
auf  dem  Boden  einer  Pachydermie  mit  Sicherheit  nachgewiesen;  von  einer- 
allgemeinen  Disposition  pachydermischer  Verdickungen  zu  maligner  Degenera- 
tion kann  aber  nicht  die  Rede  sein,  eine  Ansicht,  die  dadurch  besonders 
gestützt  wird,  daß  Krebs  sich  nur  ganz  ausnahmsweise  an  denjenigen  Stellen 
lokahsiert,  an  denen  wir  die  Pachydermie  am  allerhäufigsten  finden.  Die 
Leucoplacia  oris  steht  in  einem  ähnlichen  Verhältnis  zum  Carcinom  wie 
Narbenbildung. 

Über  den  Einfluß  des  Alters  haben  wir  bereits  gesprochen.  Auch  in  den 
oberen  Luftwegen  befällt  der  Krebs  mit  Vorliebe  Menschen  jenseits  des 
40.  Lebensjahres.  Es  sind  aber  unzweifelhafte  Fälle  beobachtet,  in  denen 
ganz  jugendliche  Individuen  vom  Krebs  befallen  werden.  So  machte 
Slavinski  die  Totalexstirpation  des  Kehlkopfs  bei  einem  eK jährigen  Knaben 
mit  sicher  nachgewiesenem  Carcinom.  Dufour  erwähnt  das  Vorkommen 
von  Krebs  bei  vier  Kindern  unter  einem  Jahr,  darunter  einen  im  Kehlkopf. 
L.  Rehn  hat  ein  Kind  von  drei  Jahren  mit  Kehlkopfkrebs  gesehen,  Hunter 
Mackenzie  zwei-  und  dreijährige  Kinder. 

Formen  des  Krebses  in  den  oberen  Luftwegen.  Der  Krebs  tritt  in  den 
oberen  Luftwegen  als  Plattenepithel-,  Cylinderepithel-  und  Basalzellenkrebs 
^auf.  Er  zeigt  Neigung  zur  Verhornung  oder  erscheint  in  Gestalt  des 
Medullarkrebses.  Die  Malignität  der  verschiedenen  Formen  ist  eine  sehr 
differente.  Gewöhnlich  ist  der  Platten-  und  Basalzellenkrebs  weniger  bös- 
artig als  der  mit  reichlicher  Verhornung  und  als  der  Medullarkrebs. 

Die  Prognose  der  bösartigen  Neubildungen  in  den  oberen  Luftwegen  ist 
je  nach  der  histologischen  Beschaffenheit,  nach  der  Ausdehnung  und  dem 
Sitz  der  Geschwulst  verschieden  zu  beurteilen.  Wir  werden  bei  der  Be- 
sprechung der  Therapie  auf  diese  Verhältnisse  näher  eingehen. 

A.  Die  bösartigen  Geschwülste  der  Nase, 

a.  Die  Sarkome  der  Nase  und  ihrer  Nebenhöhlen. 

Sitz  der  Sarkome.  Kleinzellige  Sarkome  kommen,  wie  auch  Gouguenheim 
und  Helary  bestätigen,  hauptsächfich  an  der  Nasenscheidewand  vor.  Hinter 
dem  Naseneingang  sind  sie  am  häufigsten,  sie  ragen  dort  nach  beiden  Seiten 
vor,  halten  sich  lange  unverändert,  besonders  ohne  ausgedehntere  Geschwür- 
bildung, und  ähneln  in  sehr  vielen  Fällen  außerordentlich  den  tuberkulösen 
Tumoren,  die  gerade  an  dieser  Stelle  mit  Vorliebe  ihren  Sitz  haben.  Auch 
weiter  oben  in  der  Nase  kommen  Sarkome  vor.  Bei  einer  oberflächlichen 
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Untersucliimg  kann  man  sie  leicht  mit  einfaclien  Nasenpolypen  verwechseln, 
nm  so  mehr,  als  in  der  Tiefe  wuchernde  nicht  gerade  selten  zu  oberfläcli- 
lichen  entzündlichen  Reizungen  Veranlassung  geben,  die  sich  durch  Bildung 
ödematöser  ScliAvellungen  der  Schleimhaut  dokumentieren.  Selbst  die  mi- 
kroskopische Untersuchung  der  die  Nase  ausfüllenden  Geschwülste  kann 
häufig  nur  die  Struktur  des  einfachen  ödematösen  Fibroms  erkennen 
lassen.  Erst  wenn  man  die  oberflächliche  Geschwulstmasse  entfernt  hat, 
kommt  man  auf  den  eigentlichen  soliden  Tumor,  der  sich  dann  auch  im 
mikroskopischen  Bilde  leicht  als  Sarkom  identifizieren  läßt. 

Differentialdiagnostisch  von  Bedeutung  ist  das  schnelle  Wachstum  der 
Geschwülste  und  die  Veränderung  der  Gesichtsform,  die  durch  das 
Auseinanderdrängen  der  Nasenbeine  und  die  dadurch  hervorgerufene  Ver- 
breiterung und  Abplattung  der  Nase  verursacht  wird. 

Sarkome  der  Nebenhöhlen.  Die  Sarkome  entspringen  verhältnismäßig 
selten  in  der  Nase  selbst,  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  ist  ihr 
Ursprung  in  den  Nebenhöhlen  zu  suchen,  ganz  besonders  häufig  ist  ihr 
Sitz  das  Siebbein,  seltener  die  Kieferhöhle,  oder  sie  wachsen  vom  Nasen- 
rachen her,  wie  wir  oben  (S.  529)  gesehen  haben,  in  die  Nase  und  ihre 
Adnexe  hinein  und  drängen  die  Schädelknochen  auseinander.  Namentlich 
die  Sarkome  der  Oberkieferhöhle  wachsen  mit  Vorliebe  zunächst  nach  der 
Nase  hin,  dann  nach  der  Orbita,  sie  verdrängen  den  Augapfel  und  führen 
meist  schon  frühzeitig  zu  Sehnervenatrophie  und  dadurch  zur  Amaurose. 

Anatomisch  handelt  es  sich  bei  den  Sarkomen  der  Nase  um  Spindelzellen- 
oder Fibrosarkome,  um  Rundzellen,  Angio-  und  Riesenzellensarkome,  seltener, 
wie  wir  gesehen  haben,  um  Melanosarkome. 

Die  Prognose  der  Sarkome  ist  nicht  immer  eine  durchaus  ungünstige. 
In  einer  erheblichen  Anzahl  von  Fällen  ist  es  gelungen,  durch  operative 
Behandlung  eine  Heilung  herbeizuführen. 

b.  Die  Carcinoiiie  der  Nase. 

In  dem  vorderen  Teil  der  Nase  kommt  der  Krebs  nur  selten  zur  Be- 
obachtung; an  dem  hinteren  Ende  des  Vomer  sieht  man  ihn  mitunter. 
Die  Geschwulst,  welche  im  übrigen  einem  Nasenrachenfibrom  sehr  älinhch 
sieht,  unterscheidet  sich  von  demselben  dadurch,  daß  sie  bei  Berührung 
und  spontan  leicht  blutet  und  daß  die  Kranken  meist  in  einem  vor- 
gerückteren Alter  sind  als  bei  den  Nasenrachenfibromen,  die  das  jugend- 
liche Alter  bevorzugen. 

Häufiger  entwickelt  sich  der  Krebs  in  der  Kieferhöhle.  Von  dort  aus 
wuchert  er  entweder  durch  das  Ostium  maxillare  oder  durch  die  laterale 
Nasenwand  in  die  Nase  hinein  und  erscheint  zunächst  im  Hiatus 
semilunaris.  Rhinoskopisch  sieht  der  Krebs  meist  höckrig,  grauweiß 
bis  graurötlich  aus ; bei  der  Sondenberührung  fühlt  er  sich  etwas  derber 
an  als  die  umgebende  Schleimhaut  und  zeigt  schon  bei  leichter  Berührung 
eine  Neigung  zu  Blutungen,  die  sich  auch  spontan  sehr  häufig  einstellen 
und  bei  längerem  Bestehen  zu  hochgradiger  Anämie  führen  können. 

Die  Dauer  des  Verlaufes  schwankt  bei  Nasenkrebsen  zwischen  einigen 
Monaten  und  fünf  Jahren.  Die  kurze  Dauer  ist  wohl  zum  großen  Teile 
darauf  zurückzuführen,  daß  das  Carcinom  der  Nasenhöhle  sehr  lange  voll- 
ständig latent  bleiben  kann.  Erst  wenn  die  Geschwulst  so  groß  wird,  daß 
eine  Verlegung  der  Nase  eintritt,  wird  der  Patient  aufmerksam  und  sucht 
ärztliche  Hilfe  auf. 
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Die  subjektiven  Empfindungen  sind  in  den  meisten  Fällen  außerordentlich 
gering,  solange  der  Tumor  auf  das  Naseninnere  beschränkt  ist.  Das  Krank- 
heitsbild deckt  sich  vollständig  mit  dem  der  einfachen  Nasenstenose,  nur 
mit  dem  Unterschiede,  daß  Blutungen  nicht  zu  den  seltenen  Erscheinungen 
gehören.  Mit  dem  stärkeren  Wachstum  und  mit  dem  Ubergreifen  der 
Tumoren  auf  benachbarte  Höhlen  treten  schwerere  Erscheinungen  auf,  die 
sich  in  Veränderungen  der  Gesichtsform,  in  Beeinträchtigung  der  Sinnes- 
organe, besonders  des  Sehens  und  des  Hörens,  später  des  Schmeckens  be- 
merkbar machen  und  endhch  beim  Hineinwachsen  der  Geschwulst  in  das 
Schädelinnere  zu  schweren  zentralen  Störungen  führen. 

Die  Diagnose  der  bösartigen  Neubildungen  der  Nase  ist  nicht  immer 
ohne  weiteres  möglich.  In  sehr  vielen  Fällen  ähnelt  das  rhinoskopische 
Bild  vollständig  dem  bei  einfachen  Polypen;  erst  nach  Entfernung  der  ober- 
flächhchen  ödematösen  Bildungen  sieht  man  den  soliden  Tumor,  dessen 
mikroskopische  Untersuchung  die  Diagnose  sichert.  Außer  den  Verwech- 
selungen mit  einfachen  Nasenpolypen  können  solche  mit  Syphilomen, 
Tuberkulomen  und  Rhinosklerom  Vorkommen.  Diese  chronischen  Granu- 
lationsgeschwülste bieten  auch  manchmal  mikroskopisch  den  Sarkomen 
sehr  ähnliche  Bilder.  Erstere  sind  meist  blutgefäßarm,  sie  neigen  dadurch 
zu  regressiven  Metamorphosen  und  Koagulationsnekrose,  während  diese  Ver- 
änderungen bei  den  Sarkomen  nur  selten  beobachtet  werden. 

Die  Therapie  hat  naturgemäß  nur  dann  Aussicht  auf  Erfolg,  wenn  es 
möglich  ist,  die  ganze  Neubildung  radikal  zu  entfernen.  Bei  den  malignen 
Tumoren  der  Nase  sind  alle  Versuche  mit  medikamentöser  Einwirkung  und 
mit  den  physikalischen  Heilmethoden  bisher  vollständig  wirkungslos  ge- 
bheben. Wenn  auch  in  einigen  Fällen  ein  günstiges  Resultat  mit  Röntgen- 
bestrahlung und  Radiumbehandlung  mitgeteilt  ist,  so  können  wir  bei 
der  Unsicherheit  des  Erfolges  mit  diesen  Behandlungsarten  ihrer  Anwendung 
nicht  das  Wort  reden.  In  den  meisten  Fällen  tritt  bei  Beginn  der  Be- 
handlung anscheinend  zunächst  eine  günstige  Beeinflussung  der  Neubildung 
ein,  nach  einiger  Zeit  aber  beginnt  ein  um  so  intensiveres  Wachstum,  so 
daß  wir  schheßhch  durch  die  Anwendung  der  eben  genannten  Methoden 
nur  den  günstigen  Zeitpunkt  für  den  operativen  Eingriff  versäumt  haben. 
Nur  in  denjenigen  Fähen,  in  denen  eine  radikale  Operation  wegen  zu  großer 
Ausdehnung  der  Geschwulst  nicht  mehr  ausführbar  ist,  sollten  wir  diese 
palhativen  Behandlungsmethoden  verwenden. 

Vor  der  Wahl  der  Operationsmethode  müssen  wir  zunächst  über  den  Sitz 
und  die  Ausdehnung  der  Erkrankung  möglichst  klare  Verhältnisse  schaffen. 
Wir  müssen  deshalb  die  Rhinoscopia  anterior  und  posterior  ausfüliren,  die 
Durchleuchtung  in  Anwendung  ziehen  und  endhch  die  Röntgenuntersuchung 
in  sagittalem  und  frontalem  Durchmesser  vornehmen.  Namentlich  die  letz- 
tere Methode  ist  geeignet,  die  Ausdehnung  der  pathologischen  Neubildung 
deutlich  erkennen  zu  lassen  und  dadurch  die  Wahl  des  Operationsweges 
zu  erleichtern. 

Von  den  endonasalen  Eingriffen  ist  in  den  meisten  Fällen  besser  Abstand 
^ zu  nehmen;  höchstens  wenn  es  sich  um  eine  gestielt  aufsitzende  Geschwulst 
handelt,  können  wir  gerade  wie  bei  den  einfachen  Nasenpolypen  mittels 
Schlinge  oder  Conchotom  eine  radikale  Entfernung  erreichen.  Haben  wir 
es  mit  breitbasig  auf  sitzenden,  zirkumskripten  Tumoren  zu  tun,  so  ist  ihre 
Entfernung  auf  endonasalem  Wege  nicht  mehr  ganz  sicher.  Von  der  gal- 
vanokaustischen Zerstörung  bösartiger  Geschwülste  oder  von  ihrer  elek- 
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troly tischen  Beseitigung  auf  endonasalem  Wege  müssen  wir  absehen,  da 
M'ir  bei  diesem  Vorgehen  niemals  sicher  sein  können,  auch  wirklicli  bis  ins 
Gesunde  hinein  alles  Krankhafte  zerstört  zu  haben. 

Unter  den  äußeren  chirurgischen  Eingriffen  ist  zunächst  die  Unterbin- 
dung der  Carotiden  zu  erwähnen,  die  von  verschiedenen  Seiten  zur  Ver- 
kleinerung der  Tumoren  empfohlen  worden  ist.  Die  Operation  als  solche 
ist  technisch  leicht  ausführbar,  der  Erfolg  bezüglich  der  Rückbildung  des 
Tumors  ist  ein  zweifelhafter,  die  Unterbindung  der  großen  Gefäße  ist  nach 
dem  Vorgehen  Horsleys  nur  als  Voroperation  zu  betrachten,  die  den 
Zweck  hat,  stärkere  Blutungen  während  des  eigentlichen  Eingriffs  zu 
verhindern. 

Bei  jeder  bösartigen  Neubildung  sollten  wir  einen  breiten  Zugang  zur 
Nasenhöhle  schaffen  und  uns  so  in  den  Stand  setzen,  sehenden  Auges  die 
Geschwulst  zu  entfernen.  Die  Wege,  die  uns  zur  Operation  zur  Verfügung 
stehen,  sind  verschieden.  Wir  können  entweder  den  nasalen,  den  pala- 
tinen,  den  maxillaren  oder  den  endomaxillaren  Weg  wählen.  Wollen 
wir  von  der  Nase  aus  Vorgehen,  so  können  wir  entweder  die  äußere  Nase 
in  der  Mitte  spalten,  sie  beiseite  schieben  und  durch  die  Apertura  piri- 
formis in  die  Nasenhöhle  selbst  eindringen  oder  wir  können  nach  v.  Bruns 
die  osteoplastische,  temporäre  Resektion  mit  Aufklappung  der  Nase 
nach  oben  oder  seitlicher  Verschiebung  derselben  ausführen.  In  einer  ganzen 
Reihe  von  Fällen  kann  man  auf  diese  Weise  einen  ausreichenden  Zugang 
zu  dem  Operationsfelde  gewinnen  und  die  Ausführung  der  Operation,  vor 
allen  Dingen  auch  die  Beherrschung  der  meist  ziemlich  profusen  Blutungen 
sicherstellen.  Als  recht  brauchbar  für  die  Operation  der  malignen  Neu- 
bildungen der  Nase  ist  eine  von  Denker  ersonnene  naso-maxillare  Me- 
thode in  letzter  Zeit  ausgebildet  worden.  Er  beginnt  mit  einem  Schnitt 
wde  für  die  Kieferhöhlenoperation.  Vor  Eröffnung  der  Kieferhöhle  hebelt 
er  die  Mucosa  nicht  nur  des  unteren,  sondern  auch  des  mittleren  Nasen- 
ganges ab,  trägt  sodann  die  untere  Muschel  mit  einem  Scherenschlag  an 
der  Crista  turbinalis  ab,  falls  diese  noch  nicht  in  dem  Tumor  aufgegangeri 
ist  und  eröffnet  dann  breit  die  Kieferhöhle.  Nach  ihrer  Ausräumung  wird 
die  Schleimhaut  der  lateralen  Wand  Umschnitten  und  in  toto  entfernt. 
Dadurch  liegt  von  der  Kieferhöhle  aus  die  ganze  Nasenhöhle  frei,  so  daß 
das  Siebbein  und  das  Keilbein  mit  Löffel  und  Conchotom  ausgeräumt  wer- 
den können.  Die  Methode  ist  für  alle  Geschwülste  der  Nase  und  ihrer 
Nebenhöhlen  mit  Ausnahme  der  von  der  Fossa  pterygo-palatina  ent- 
springenden geeignet.  Ein  anderes  Vorgehen,  das  sich  besonders  für  hoch- 
inserierende mahgne  Tumoren  eignet,  ist  von  Bartsch  ersonnen  und  von 
Löwe  genauer  ausgearbeitet  worden.  Nach  einem  Schnitt  in  der  Umschlag- 
falte der  Schleimhaut  in  der  ganzen  Breite  der  Mundhöhle  werden  zunächst 
die  gesamten  Weichteile  des  Gesichts  vom  Knochen  losgelöst  und  nach 
oben  umgeschlagen.  Mit  Meißelschlägen  wird  dann  der  Oberkiefer  aus 
seinen  Verbindungen  getrennt,  der  Gaumen  nach  unten  gedrängt  und  da- 
nach, je  nach  der  Ausdehnung  der  Geschwulst,  alles  Krankhafte  entfernt. 
Die  Operationsmethode  schafft  einen  freien  Überblick  über  die  gesamte 
Nasenhöhle  bis  hinauf  an  das  Nasendach  und  über  sämtliche  Nebenhöhlen 
der  Nase.  Sie  hat  aber  den  Nachteil,  in  den  meisten  Fällen  mehr  oder 
w’eniger  ausgedehnte  Deformitäten  des  Gesichts  zu  hinterlassen.  Sie  ist 
aus  diesem  Grunde  nur  dann  zu  empfehlen,  wenn  es  sich  um  sicher  nach- 
gewiesene maligne  Tumoren  handelt,  während  ihre  Anwendung  bei  einfachen. 
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wenn  auch  sehr  ausgedehnten  Nasenpolypen  entschieden  unzulässig  ist. 
Nach  Moure  kann  man  den  Nasenbackenweg  mit  lateraler  Mobili- 
sation der  Nase  wählen,  um  in  die  Nasenhöhle  hineinzugelangen.  Man 
wird  aber  bei  der  Wahl  der  Methode  jedesmal  die  besonderen  Verhältnisse 
des  vorhegenden  Falles  berücksichtigen  müssen,  besonders  auch  die  Frage 
entscheiden,  ob  der  Tumor  in  die  Kieferhöhle  hineingewachsen  resp.  von 
ihr  ausgegangen  ist.  Ist  die  Oberkieferhöhle  in  irgend  nennenswerter  Weise  be- 
teiligt, so  muß  man  die  temporäre  Resektion  des  Oberkiefers  machen 
oder  falls  der  Knochen  ausgedehntere  Veränderungen  zeigt,  den  Oberkiefer 
definitiv  resezieren.  Da  die  Technik  dieser  Operationen  in  allen  chirurgischen 
Operationslehren  ausführlich  besprochen  ist,  können  wir  sie  an  dieser  Stelle 
übergehen.  Bei  der  Schwierigkeit  der  radikalen  Ausräumung  maligner  Ge- 
schwülste aus  der  buchtigen  Nasenhöhle  treten  Rezidive  sehr  häufig  auf. 
Es  sind  aber  eine  ganze  Reihe  von  Fällen  sicher  beobachtet,  bei  denen  de- 
finitive Heilung  auf  operativem  Wege  erreicht  worden  ist, 

B.  Die  bösartigen  Neubildungen  des  Nasenrachens. 

a.  Sarkome. 

Auftreten  und  Verlauf.  Die  Sarkome 
des  Nasenrachens  treten  meistens 
sekundär  bei  Erkrankung  der  Nase 
oder  des  Mundrachens  auf.  Selten 
nur  entstehen  sie  primär , meist  dann 
vom  Rachendach,  seltener  von  den 
Seitenwänden  und  der  Hinter  wand. 

Vom  Nasenrachen  aus  dehnen  sie  sich 
einerseits  nach  der  Nase  und  ihren 
Nebenhöhlen,  andererseits  nach  unten 
nach  dem  Mundrachen  hin  aus  und 
verursachen  Störungen,  die  den  bei 
den  Nasenrachenfibromen  (S.  529)  be- 
'sprochenen  vollständig  gleichen.  End- 
lich pflegen  sie  in  das  Sehädelinnere 
hineinzuwachsen  und  dadurch  zu 
schweren  Störungen  und  zum  Tode 
zu  führen.  Histologisch  (Fig.  175) 
handelt  es  sich  um  Rundzellen-  und 
Spindelzellensarkome,  selten  umEndo- 
theliome.  Das  Krankheitsbild  ent- 
spricht vollständig  dem  bei  den  Na- 
sensarkomen. Im  Anfänge  sind  nur 
vage  Erscheinungen,  zeitweise  mit 
Blutungen  vorhanden , im  zweiten 
Stadium  treten  Störungen  der  Nasen- 
atmung auf  und  endlich  im  dritten 
Stadium  gleichzeitig  mit  dem  Uber- 
greifen der  Geschwulst  auf  die  Nach- 
barschaft machen  sich  schwere  Stö- 
rungen von  seiten  des  Ohres,  des  Auges 
und  des  Zentralorgans  bemerkbar. 

36* 


Fig.  175.  Fibrosarkom  des  Nasenrachens. 
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Die  Prognose  der  Sarkome  des  Nasenrachens  ist  eine  durchaus  un- 
günstige. Selbst  wenn  wir  die  radikalen  (S.  531)  Operationsmethoden  aus- 
führen, gelingt  es  nur  selten,  eine  definitive  Heilung  zu  erreichen;  meist 
treten  nach  kurzer  Zeir  Rezidive  auf,  die  endlich  zum  Tode  führen. 
Selbst  die  ausgedehntesten  Operationen  pflegen  nur  von  vorübergehendem 
Erfolge  zu  sein;  sie  verlängern  die  Lebensdauer  um  wenige  Jahre,  eine  wirk- 
liche Heilung  gehört  zu  den  großen  Ausnahmen. 

Wir  haben  bereits  oben  erwähnt,  daß  die  Lympho-Sarkome  häufig  im 
Nasenrachen  ihren  Ursprung  nehmen.  Sie  entspringen  von  den  Lymph- 
drüsen  oder  von  ihnen  gleichwertigen  Bildungen,  z.  B.  der  Rachen- 
mandel, den  Gaumenmandeln,  der  Zungentonsille;  sie  zerstören  das 
umliegende  Gewebe,  wachsen  in  dasselbe  hinein  und  bilden  endlich  Meta- 
stasen, hauptsächlich  auf  dem  Lymphwege.  Das  Lympho-Sarkom  wurde 
früher  zu  den  Sarkomen  hinzugerechnet,  erst  in  neuerer  Zeit  hat  man  es 
von  denselben  getrennt.  Mikroskopisch  stellt  es  sich  als  aus  netzförmigem 
Bindegewebe  bestehend  dar,  in  dem  sich  zahlreiche  Lymphocyten  befinden. 
Lymphfolhkel  sind  in  den  malignen  Lymphomen  nicht  nachweisbar.  Die 
Lymphsarkome  ähneln  in  hohem  Grade  den  leukämischen  und  pseudo- 
leukämischen Veränderungen;  sie  unterscheiden  sich  aber  von  diesen 
sowohl  durch  ihre  infiltrierenden  Formen  wie  durch  ihr  Ver- 
halten zu  den  großen  Unterleibsdrüsen,  in  denen  sie  wohl  als 
metastatische  Knoten,  nicht  aber  in  der  Form  diffuser  Vergröße- 
rungen Vorkommen. 

Im  Nasenrachen  findet  sich  häufig  der  primäre  Sitz  der  Lympho-Sarkome. 
Sie  treten  zunächst  in  der  Form  einer  starken  Hyperplasie  der  Rachen- 
tonsille auf,  die  nach  operativer  Entfernung  sofort  vdeder  rezidiviert. 
Meist  zeigt  sich  ziemlich  gleichzeitig  die  gleiche  Veränderung  an  dem 
ganzen  lymphatischen  Gewebe  des  Rachens.  Die  Gaumenmandeln, 
die  Zungenmandel,  die  zahlreichen  LymphfoUikeln  der  Rachenschleimhaut 
nehmen  erhebhch  an  Größe  zu;  sie  werden  tumorartig,  die  Lymphdrüsen 
beteiligen  sich  sehr  bald  an  der  pathologischen  Veränderung;  sie  stellen  sich 
außen  am  Halse  als  faustgroße  Tumoren  dar,  die  sich  meist  ziemlich  weich 
anfühlen;  nach  einiger  Zeit  greift  der  Prozeß  von  den  regionären  auf  die 
entfernteren  Lymphdrüsen  über;  es  kommt  zu  raschem  Kräfteverfall  und 
zum  Tode  infolge  von  Kachexie. 

Die  Diagnose  ist  bei  beginnenden  Fällen  kaum  möglich.  Das  Bild 
des  Nasenrachens  gleicht  so  vollständig  dem  bei  einfacher  Hyperplasie  der 
Rachentonsille,  daß  nur  die  mikroskopische  Untersuchung  Sicherheit  schaf- 
fen kann.  Leichter  wird  die  Erkennung  der  Krankheit,  wenn  Zerfall  ein- 
tritt  und  sich  Ulcerationen  im  Nasenrachen  gebildet  haben.  Die  fast  immer 
gleichzeitig  vorhandene  allgemeine  Veränderung  im  Lymphdrüsensystem  so- 
wie das  Fehlen  der  für  Leukämie  charakteristischen  Blut  Veränderungen, 

endlich  die  histologische  Untersuchung  können  die  Diagnose  klarstellen. 
Die  Prognose  des  Lympho-Sarkoms  ist  im  allgemeinen  eine  außerordentlich 
ungünstige.  Fast  alle  Fälle  führen  innerhalb  kurzer  Zeit  zum  Ende. 

Die  Therapie  ist  häufig  vollständig  machtlos.  Jeder  operative  Eingriff 
ist  überflüssig,  da  bei  der  Ausdehnung  der  Erkrankung  eine  radikale  Be- 
seitigung ganz  ausgeschlossen  erscheint.  Nur  in  einigen  Fällen  ist  durch 
eine  konsequent  durchgeführte  Arsenikbehandlung  ein  günstiges  Resultat 
erzielt  worden.  Man  kann  das  Arsenik  entweder  innerlich  in  Form  der 
Solutio  Fowleri  mit  Aq.  Amygd.  aa  in  steigender  Dosis  geben  oder  dos 
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Mittel  subcutan  einspritzen.  Ob  man  die  Injektionen  subcutan  oder  par- 
enchymatös in  die  vergrößerten  Lympbdrüsen  machen  will,  ist  für  den  Er- 
folg ziemlich  belanglos.  Für  die  Injektion  kann  man  entweder  die  Solutio 
Fowleri  oder  das  Natrium  cacodylicum  oder  endlich  das  Atoxyl  ver- 
wenden, das  letztere  Präparat  besonders  erfreut  sich  zurzeit  größter  Beliebt- 
heit. Man  wird  unter  den  Einspritzungen  mitunter  schon  nach  kurzer  Zeit 
einen  deutlichen  Rückgang  der  Schwellungen  beobachten  können.  Ja,  es 
sind  Fälle  beschrieben,  in  denen  die  Lympho-Sarkome  unter  der  Arsen- 
therapie vollständig  verschwanden.  In  den  meisten  Fällen  aber,  selbst  in 
den  sehr  günstig  verlaufenden,  pflegen  sich  schon  nach  kurzer  Zeit,  bis- 
weilen jedoch  erst  nach  Verlauf  einiger  Monate  Tumoren  aufs  neue  zu  ent- 
wickeln, so  daß  die  Arsentherapie  vorübergehende  Besserung  zu  verzeichnen 
hat,  definitive  Heilung  aber  nur  ganz  ausnahmsweise  veranlaßt. 

b.  Carcinoiiie. 

Die  Carcinome  des  Nasenrachens  sind  noch  seltener  als  die  Sarkome. 
Primär  treten  sie  nur  ganz  ausnahmsweise  auf.  Sie  entspringen  dann  von 
der  Rachenmandel;  histologisch  sind  es  meist  Cylinderzellenkrebse ; Platten- 
epithelkrebse können  nur  nach  vorheriger  Metaplasie  des  Cylinderepithels 
entstehen.  Die  Erscheinungen  unterscheiden  sich  von  denen  bei  Sarkom 
des  Nasenrachens  eigentlich  nur  dadurch,  daß  Blutungen  dabei  seltener 
sind  und  daß  sich  die  Schwellungen  in  den  regionären  Lymphdrüsen 
später  einzustellen  pflegen  als  bei  den  Sarkomen.  Im  übrigen  gleicht  das 
Krankheitsbild  so  vollständig  dem  beim  Sarkom  des  Nasenrachens,  daß 
wir  auf  das  dort  Gesagte  verweisen  können,  und  ebenso  ist  die  Therapie 
nach  genau  denselben  Prinzipien  auszuführen  wie  bei  den  Sarkomen. 

C.  Die  bösartigen  Neubildungen  des  Rachens. 

Sitz  und  Symptome.  Die  malignen  Neubildungen  des  Rachens  ver- 
laufen häufig  im  Beginn  ohne  wesentliche  Beschwerden.  Nicht  selten  werden 
die  Patienten  und  ihre  Umgebung  durch  plötzlich  auf  tretende  Drüsen- 
^ Schwellungen  auf  eine  bestehende  Erkrankung  aufmerksam,  ohne  daß  vorher 
irgend  welche  Störungen  von  seiten  des  Rachens  vorhanden  gewesen  wären. 
Haben  die  Tumoren  eine  gewisse  Größe  erreicht,  so  machen  sich  Sprech- 
und  Schlingstörungen  bemerkbar,  deren  Intensität  sowohl  von  dem  Sitz 
der  Geschwulst  wie  von  ihrer  Ausdehnung  abhängt.  Die  malignen  Neu- 
bildungen entwickeln  sich  im  Rachen  mit  Vorliebe  an  den  Tonsillen  oder 
in  ihrer  Umgebung,  seltener  am  Gaumen  und  den  Gaumenbogen.  Durch 
die  Geschwulstbildung,  die  meist  mit  entzündlicher  Reizung  der  Umgebung 
einhergeht,  leidet  gewöhnlich  schon  ziemlich  früh  die  Beweglichkeit  des 
Velum  palatinum.  Die  Folge  ist  Sprachstörung  in  der  Form  der  Rhino- 
lalia  aperta.  Sind  größere  Tumormassen  vorhanden,  so  wird  die  Sprache 
kloßig  wie  bei  der  Peritonsillitis,  bei  großen  Geschwülsten  kommt  ein  vollständiger 
Abschluß  des  Nasenrachens  gegen  den  Mundrachen  zustande  und  es  entsteht 
die  Rhinolalia  clausa.  Ganz  rein  pflegen  die  verschiedenen  Formen  der 
Sprachstörung  aber  meist  nicht  aufzutreten ; wir  sehen  vielmehr  fast  immer 
Kombinationen  derselben. 

Die  Schlingstörungen  sind  teils  mechanisch,  teils  durch  Schmerzen 
hervorgerufen.  Die  mechanischen  Störungen  der  Deglutition  sind  in  erster 
Linie  von  der  Größe  der  Geschwulst  abhängig;  verlegt  ein  großer  Tumor 
den  Isthmus  faucium  vollständig,  so  kann  der  Bissen  nicht  herabgeschlungen 
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Averdeii.  Auch  der  Sitz  und  die  Form  der  (Geschwulst  kann  als  mecha- 
nisches Schluckhindernis  wirken.  Sitzt  ein  Tumor  z.  B.  an  der  vorderen 
1 haiynxwand  im  Hypopharynx,  so  wird  dadurch  schon  frühzeitig  der  Ein- 
gang in  die  Speiseröhre  verlegt.  Die  infiltrierenden  Tumoren  der  seitlichen 
Pharynxwand  und  der  Tonsillargegend  können  gleichfalls  den  Schluckakt 
beeinträchtigen,  da  die  starre  Infiltration  der  Schleimhaut  ein  Anpassen  an 
die  Form  des  Bissens  hindert. 

Schmerzen  pflegen  erst  ziemlich  spät  bei  den  malignen  Geschwülsten 
des  Rachens  aufzutreten,  gewöhnlich  erst  dann,  wenn  Zerfall  und  Ulcera- 
tionsbildung  einen  höheren  Grad  erreicht  haben.  — Die  Schmerzen  werden 
in  manchen  Fällen  lokal  empfunden,  in  anderen  treten  sie  unter  der  Form 
heftiger  Stiche  nach  dem  Ohr  hin  auf,  die,  durch  den  Nervus  auricularis 
Vagi  nach  dem  Ohr  hin  verlegt  werden.  Die  Schmerzen  können  sehr  be- 
deutende Grade  erreichen,  so  daß  sie  die  Nahrungsaufnahme  vollständig 
unmöglich  machen.  Erschwert  wird  die  Nahrungsaufnahme  außerdem  in 
denjenigen  Fällen,  in  denen  die  Geschwülste  sich  in  der  Gegend  des  Kiefer- 
gelenks oder  der  Intermaxillarfalte  entwickeln.  Die  Öffnung  des  Mundes 
wird  dadurch  behindert;  selbst  unter  Anwendung  großer  Gewalt  ist  sie  nur 
auf  wenige  Millimeter  ausführbar. 

Gleichzeitig  mit  dem  Zerfall  kommt  es  zu  fauligen  Zersetzungen 
in  der  Geschwulst,  die  zu  hochgradigem  Foetor  führen.  Der  Gestank  nimmt 
mitunter  Grade  an,  daß  der  Aufenthalt  in  der  Nähe  derartiger  Patienten 
kaum  möglich  ist;  er  wiedersteht  allen  Desodorierungs versuchen. 

Endlich  gehören  Blutungen  aus  der  Geschwulst  selbst  oder  durch  Arrosion 
größerer  Gefäßstämme  zu  den  häufigen  Vorkommnissen  bei  malignen  Tumoren. 
Die  Blutungen  sind  mitunter  so  stark,  daß  sogar  die  Unterbindung  der 
Carotis  nicht  zur  Stillung  führt  und  daß  durch  die  Blutung  selbst  der  Tod 
herbeigeführt  wird. 


a.  Sarkome  des  Rachens. 

Form,  Sitz  und  Art  der  Rachensarkome.  Die  Sarkome  des  Rachens  treten 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  in  der  Form  eigentlicher  Tumoren  auf,  die  im 
Beginn  ziemlich  scharf  gegen  die  Umgebung  abgesetzt  sind,  allmähhch  aber 
durch  Übergreifen  auf  die  umliegenden  Gewebe  große  Ausdehnung  gewinnen 
können  und  schließlich  die  ganzen  Teile  des  Rachens  in  sich  auf  nehmen, 
so  daß  man  Mühe  hat,  bei  der  Untersuchung  die  einzelnen  Bildungen  des 
Pharynx  voneinander  zu  trennen.  Ihr  Sitz  ist  hauptsächlich  die  Tonsillar- 
gegend. Es  ist  allerdings  nicht  immer  mit  Sicherheit  festzustellen,  ob  die 
Geschwulst  sich  wirklich  von  der  TonsiUe  selbst  entwickelt  oder  ob  sie  vom 
Gaumenbogen  ausgehend  sekundär  auf  die  Mandel  übergegrilien  hat.  Es 
handelt  sich  bei  den  Sarkomen  der  Tonsille  fast  immer  um  Rundzellen- 
sarkome, deren  Bösartigkeit  um  so  größer  zu  sein  scheint,  je  kleiner  die 
die  Geschwulst  bildenden  Zellen  sind.  Seltener  findet  man  Spindelzellen- 
sarkome, in  denen  sich  manchmal  quergestreifte  Muskelfasern  nachweisen 
lassen.  Die  Rundzellensarkome  lassen  sich  in  vielen  Fällen  nicht  einmal 
mikroskopisch  von  den  Lymphosarkomen  unterscheiden.  Die  Multiplizität 
der  Geschwülste  aber  spricht  fast  mit  Sicherheit  für  die  letztere  Form.  Die 
frühzeitige  Unterscheidung  zwischen  diesen  beiden  Geschwulstformen  ist  prak- 
tisch insofern  von  Bedeutung,  als  das  Rundzellensarkom  bei  der  operativen 
Behandlung  eine  etwas  günstigere  Prognose  ergibt  als  das  Lymphosarkom, 
während  das  letztere  bei  der  Arsentherapie  leichter  zu  beeinflussen  ist  als 
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das  erstere.  Die  anderen  Formen  der  Sarkome  kommen  im  Rachen  relativ 
selten  zur  Beobachtung.  Am  häufigsten  findet  man  noch  Angiosarkome. 
Unter  diesem  Namen  versteht  man  aber  verschiedene  Krankheitsbilder,  da 
sowohl  die  vom  Endothel  und  Perithel  der  Blutgefäße  ausgehenden  Endo- 
theliome  wie  auch  die  gefäßreichen  Rundzellen-  und  Spindelzellensarkome 
die  gleiche  Bezeichnung  tragen.  Von  praktischer  Bedeutung  sind  die  Angio- 
sarkome wegen  ihrer  großen  Neigung  zu  Blutungen,  die  sich  namentlich 
bei  ihrer  operativen  Beseitigung  sehr  störend  bemerkbar  macht. 

Die  Melanosarkome  des  Rachens  gehören  zu  den  seltenen  Tumoren, 
so  daß  Mikulicz  ihr  primäres  Vorkommen  in  Abrede  stellt.  In  der  Lite- 
ratur finden  sich  eine  Reihe  von  derartigen  Geschwülsten  mitgeteilt.  Seidel 
hat  außer  einer  eigenen  Beobachtung  elf  zusammengestellt,  E.  Meyer  ein 
großes  primäres  Melanosarkom  der  hinteren  Rachenwand  veröffentlicht. 

Fibrosarkome  im  Hypopharynx  gehören  zu  den  allergrößten  Selten- 
heiten. Bergeat  beschreibt  ein  dreilappiges  Fibrosarkom  an  der  oralen 
Fläche  der  Epiglottis,  E.  Meyer  ein  von  der  pharyngo-  und  arytepiglot- 
tischen  Falte  ausgehendes  rezidivierendes  Fibrosarkom,  das  von  v.  Bergmann 
operiert  wurde. 

b.  Carcinome  des  Mundracliens. 

Erscheinungsform.  Während  bei  den  Sarkomen  der  Tumor  im  Vorder- 
gründe des  Krankheitsbildes  steht,  treten  bei  den  Carcinomen  die  Drüsen - 
Schwellungen  ganz  besonders  stark  hervor,  so  daß  man  in  vielen  Fällen 
Mühe  hat,  die  primäre  Geschwulst  aufzufinden.  Das  Carcinom  des  Rachens 
zeichnet  sich  auch  dadurch  vor  den  Sarkomen  aus,  daß  es  eine  größere 
Tendenz  zur  Geschwürsbildung  besitzt.  Schon  frühzeitig  sieht  man 
schmierig  belegte , von  höckrigen,  wallartigen , häufig  zerfetzten  Rändern 
umgebene  Ulcerationen , deren  Umgebung  in  zahlreichen  Fällen  durch 
sekundäre  Infektion  mit  Entzündungserregern  große  endzündliche  und  öde- 
matöse  Schwellungen  aufweist.  Diese  entzündhchen  Prozesse  sind  nicht 
charakteristisch  für  das  Carcinom,  da  wir  sie  auch,  vielleicht  sogar  noch 
häufiger,  bei  ulcerierten  Sarkomen  zu  sehen  bekommen.  Bei  den  malignen 
'Neubildungen  der  TonsiUargegend  können  die  Entzündungserscheinungen  so 
sehr  in  den  Vordergrund  des  ganzen  Krankheitsbildes  treten,  daß  man 
selbst  bei  genauer  Untersuchung  die  Diagnose  auf  eine  Peritonsillitis 
abscedens  stellt.  Selbst  bei  fortgesetzter  Beobachtung  kann  man  eine  Zeit- 
lang den  Irrtum  nicht  bemerken,  namenthch  wenn  sich  in  dem  malignen 
Tumor  zentrale  Erweichungsherde  bilden,  die  nach  außen  durchbrechen  und 
eine  jauchige,  stinkende,  eiterähnliche  Masse  entleeren.  Nach  dem  Durch- 
bruch kann  eine  Besserung  im  subjektiven  Befinden  der  Patienten  eintreten, 
die  uns  in  unserer  falschen  Diagnose  nur  bestärkt.  Die  Besserung  ist  aber 
nur  eine  vorübergehende.  Fast  immer  schon  nach  wenigen  Tagen,  längstens 
nach  zwei  Wochen,  beginnen  die  zurückgebliebenen  Tumormassen  wieder  zu 
wachsen  und  nach  kurzer  Zeit  sind  die  Beschwerden  wieder  stärker  als 
vorher.  Ein  derartig  protrahierter  Verlauf  der  Peritonsilhtis  kommt  kaum 
vor.  Man  muß  deshalb  unbedingt  an  das  Vorhandensein  eines  malignen 
Tumors  in  einem  solchen  Falle  denken. 

Primärer  Sitz.  Auch  das  Carcinom  des  Rachens  entwickelt  sich  mit 
Vorliebe  in  den  seitlichen  Abschnitten,  insbesondere  an  der  Tonsille  und 
ihrer  Umgebung;  der  Seitenstrang  soll  häufig  der  Sitz  eines  primären 
Krebses  sein.  Die  Entscheidung,  an  welcher  Stelle  sich  die  Geschwulst  zuerst 
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gebildet  hat,  ist  aber  auch  beim  Carcinom  schwer  zu  fällen,  da  bei 
längerem  Bestehen  regelmäßig  ein  Überwuchern  auf  die  Umgebung  stattfindet 
Die  primären  Carcinome  am  Velum  palatinum  gehören  zu  den  Aus- 
nahmen. Man  findet  sie  mitunter  an  den  Gaumenbogen,  in  einigen  Fällen 
ciicumscript  an  der  Spitze  der  Uvula.  Außer  den  früher  von  Rydygier 
Malmsten,  Zurakowski  und  Katzenstein  veröffentlichten  Beobachtungen 
ist  noch  eine  Beobachtung  von  Hopmann  hinzugetreten,  der  ein  primäres 
Carcinom  an  der  Spitze  der  Uvula  bei  einem  Tuberkulösen  feststellte.  Harman 
Smith  sah  gleichfalls  ein  nur  sehr  langsam  wachsendes  Epitheliom  der  Uvula. 
Lipscher  beschreibt  außerdem  ein  primäres  Carcinom  des  linken  Gaumen- 
bogens. Häufiger  als  die  soeben  erwähnten  Geschwülste  kommt  der  Krebs 
an  der  seitlichen  Rachenwand  bis  hinab  zum  Sinus  piriformis  zur  Be- 
obachtung. Haben  die  Geschwülste  eine  gewisse  Größe  erreicht,  so  ist  es 
beinahe  unmöglich,  ihre  Ursprungsstelle  nachzuweisen;  sie  haben  fast  regel- 
mäßig auf  den  Kehlkopf  übergegriffen  und  werden  infolgedessen  meist 
als  Kehlkopfkrebse  angesehen.  In  vielen  Fällen  ist  das  Carcinom  des  Sinus 
piriformis  als  kontinuierlich  von  einer  Geschwulst  des  Oesophaguseingangs 
fortgewuchert  anzusprechen.  Die  Krebse  des  Anfangsteiles  der  Speiseröhre 
und  die  gleich  zu  besprechenden  tiefen  Pharynxcarcinome  greifen  nämhch 
häufig  auf  den  Sinus  piriformis  über,  schreiten  von  dort  auf  die  Plica 
ary tepiglottica  fort  und  gelangen  auf  diese  Weise  sekundär  in  das 
Kehlkopfinnere.  In  zahlreichen  Fällen  kommt  es  bei  diesen  Carcinomen 
des  Sinus  piriformis  zu  Zerfall  und  Geschwürsbildung,  die  durch  sekundäre 
Infektion  zu  einer  Perichondritis  arytenoidea  et  cricoidea  führt.  Die 
Perichondritis  kann  so  sehr  im  Vordergründe  des  gesamten  Krankheits- 
bildes stehen,  daß  sie  die  dahintersteckende  Neubildung  vollständig  verdeckt. 
Handelt  es  sich  in  derartigen  Fällen  um  Individuen,  bei  denen  anamnestisch 
Syphilis  oder  Tuberkulose  nachweisbar  ist,  dann  ist  die  richtige  Deutung 
des  laryngoskopischen  Bildes  oft  so  lange  fast  unmöglich,  bis  die  Geschwulst 
bei  fortschreitendem  Wachstum  im  Kehlkopfspiegelbilde  sichtbar  wii'd.  Bei 
den  Carcinomen  des  Sinus  piriformis  kommt  es  außerdem  häufig  zu 
sekundären  ödematösen  Schw^ellungen  des  gesamten  Kehlkopf  eingangs, 
die  gleichfalls  die  Erkennung  der  Krankheitsursache  erschweren  können. 

Ähnlich  verhalten  sich  die  sog.  tiefen  Rachencarcinome,  die  regelmäßig 
von  der  hinteren  Fläche  der  Ringknorpelplatte  der  vorderen  Phar3mxwand 
entspringen.  Auch  sie  entziehen  sich  häufig  dem  direkten  Nachweis  durch 
die  laryngoskopische  Besichtigung.  Man  sieht  in  manchen  Fällen  nur  die 
Arytknorpelgegend  von  der  hinteren  Rachenw and  abgedrängt,  in  anderen 
die  Schleimhautbekleidung  der  vorderen  Pharynx  wand  etwas  gerötet  und 
geschwollen.  Durch  Fort  wuchern  der  Geschwulst  in  die  Tiefe  kann  es  im 
weiteren  Verlaufe  zu  einer  Funktionsstörung  der  Musculi  postici 
kommen,  die  das  Vorhandensein  einer  doppelseitigen  Posticuslähmung  Vor- 
täuschen. Nicht  unerwähnt  wollen  wir  es  lassen,  daß  durch  die  tiefsitzenden 
Pharynxcarcinome  oder  vielmehr  durch  die  gleichzeitig  vorhandene  Drüsen- 
schwellung ein  Druck  auf  die  beiden  Nervi  recurrentes  ausgeübt  werden 
kann,  der  sich  als  doppelseitige  Posticuslähmung  dokumentiert.  Im  Kehl- 
kopfspiegelbilde ist  das  Carcinom  der  vorderen  Pharynxwand  erst  dann 
sichtbar,  wenn  es  die  Ringknorpelplatte  fast  bis  zu  ihrem  oberen  Rande 
einnimmt,  bei  der  Hypopharyngoskopie  nach  v.  Eicken  aber  gehngt 
es  manchmal  schon  früher,  des  Tumors  ansichtig  zu  werden.  Die  Unter- 
suchung mit  der  Schlundsonde  oder  dem  Oesophagoskop  ist  in  allen  Fällen 
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von  Verdacht  auf  ein  tiefsitzendes  Pharynxcarcinom  unbedingt  zu  vermeiden, 
da  Verletzungen  der  Geschwulst,  Perforationen  nach  dem  Kehlkopf  und 
der  Luftröhre  und  Tracheo-Oesophagealfisteln  bei  Einführung  der  Instru- 
mente leicht  hervorgerufen  werden  können.  Während  bei  den  Geschwülsten 
des  Sinus  piriformis,  die  auf  den  Kehlkopf  übergreifen,  ebenso  wie  bei 
denen  der  Epiglottis  und  der  pharyngo-epiglottischen  Falte  Ate  mb  es  ch  wer- 
den aufzutreten  pflegen,  wenn  sie  eine  gewisse  Größe  erlangt  haben,  sind 
bei  den  tief  sitzenden  Pharynxcarcinomen  die  Schluckbeschwerden 
im  Vordergründe  des  Krankheitsbildes.  Meist  schon  frühzeitig  machen  sie 
sich  als  mechanische  Schluckhindernisse  bemerkbar,  die  dann  besonders  hoch- 
gradig werden,  wenn  sich  durch  eine  Perichondritis  noch  intensivere  Schmerzen 
hinzugesellen.  Zu  Atembeschwerden  geben  die  tief  sitzenden  Pharynx- 
carcinome  nur  dann  Veranlassung,  wenn  sie  die  Musculi  postici  zerstört  oder 
durch  Druck  auf  die  Recurrentes  zu  einer  doppelseitigen  Posticuslähmung 
geführt  haben. 

Die  Diagnose  der  malignen  Geschwülste  des  Rachens  ist  nach  dem  Ge- 
sagten in  den  meisten  Fällen  ohne  besondere  Schwierigkeiten  aus  dem  pharyn- 
goskopischen  Bilde  möglich.  Nur  bei  stärkeren  sekundären  Entzündungen 
kann  einmal  eine  Verwechslung  mit  einer  Peritonsillitis  bei  Geschwülsten 
in  der  Tonsillargegend,  mit  einer  Perichondritis  bei  Geschwülsten  des  Sinus 
piriformis  und  bei  tiefsitzenden  Carcinomen  Vorkommen.  In  zweifelhaften 
Fällen  müssen  wir  das  Allgemeinbefinden,  das  meist  schon  frühzeitig  be- 
einträchtigt ist,  das  Alter  der  Patienten  — die  bösartigen  Neubildungen 
kommen  meist  erst  nach  dem  40.  Lebensjahre  zur  Beobachtung  — und 
endlich  das  Geschlecht  — Männer  erkranken  erheblich  häufiger  als  Frauen  — 
berücksichtigen.  Außerdem  bietet  uns  die  Probeexcision  unter  den  nötigen 
Vorsichtsmaßregeln  bei  Anwendung  der  Lokalanästhesie  die  Möglichkeit,  zu 
einer  einwandsfreien  anatomischen  Diagnose  zu  gelangen. 

Für  die  Probeexcision  muß  man  als  Grundsatz  aufstellen,  daß  man 
erstens  die  Gewebsteile,  möglichst  tief  aus  der  Geschwulst  entnehmen  soll,  um 
die  größte  Wahrscheinlichkeit  für  eine  sichere  Diagnose  zu  gewinnen.  Man 
soll  ferner  darauf  vorbereitet  sein,  daß  namentlich  bei  den  Sarkomen  stärkere 
" Blutungen  auftreten  können,  die  eine  Entfernung  der  Gewebsteile  mit  der 
galvanokaustischen  Schlinge  empfehlenswert  machen.  Endlich  vermeide  man 
häufige  kleine  Excisionen  und  entferne  lieber  ein  größeres  Tumorstück  auf 
einmal.  Wenn  man  unter  diesen  Vorsichtsmaßregeln  die  Probeexcision  vor- 
nimmt, so  ist  sie  durehaus  ungefährlich.  Ein  stärkeres  Wachstum  der  Ge- 
schwulst oder  ein  schnellerer  Zerfall  sind  nach  der  Probeexcision  mit  Sicher- 
heit nicht  festgestellt.  Nur  Posthumus  Meyjes  sah  nach  einer  mit  der 
galvanokaustischen  Schlinge  ausgeführten  Pobeexcision  ein  vermehrtes  Wachs- 
tum bei  einem  Rachenkrebs. 

Die  mikroskopische  Diagnose  aus  den  entnommenen  Gewebsstücken  bietet 
meistens  keine  Schwierigkeit.  Beim  Carcinom  ist  sie  einfach,  während 
beim  Rundzellensarkom  die  Differentialdiagnose  gegen  Gummigeschwülste 
des  Rachens  nicht  immer  sicher  ist.  Man  muß  deshalb  besonders  auf 
die  Veränderungen  der  Intima  der  Gefäße  und  auf  die  Rundzellen- 
infiltration in  der  Umgebung  der  Arterien  achten,  die  für  syphilitische 
Neubildungen  ziemlich  charakteristisch  sind.  Im  übrigen  bietet  auch  schon 
das  mikroskopische  Bild  meist  die  Möglichkeit,  das  Sarkom  von  dem  Gummi 
zu  unterscheiden.  Letzteres  nämlich  bildet  nur  sehr  selten  eigentliche  Tu- 
moren. Man  kann  fast  immer,  selbst  bei  ausgedehnten  gummösen  Infiltraten, 
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die  Grundform  der  einzelnen  Abschnitte  des  Pharynx  noch  erkennen;  außer- 
dem tritt  das  Gummi  mehrfach  im  Rachen  auf,  während  multiple 
bösartige  Geschwülste  zu  den  allergrößten  Seltenheiten  gehören.  Ist 
das  Stadium  des  Zerfalls  eingetreten,  so  bietet  die  Beschaffenheit  der 
Ulceration  einen  Anhaltspunkt  für  die  Diagnose.  Tiefe  kraterf örrnige 
Geschwüre  mit  steil  abfallenden  Rändern  und  fest  anhaftendem 
speckigem  Belag  sprechen  für  Syphilis,  während  fetzige  tumor- 
artige Ränder  und  profuse  jauchige  Sekretion  des  Geschwüres  seine 
Entstehung  aus  einem  malignen  Tumor  wahrscheinlich  machen. 

In  zweifelhaften  Fällen  kann  man  es  versuchen,  ex  juvantibus  durch  Dar- 
reichung großer  Dosen  Jodkali  zur  Diagnose  zu  gelangen.  Man  vergeude 
aber  mit  dieser  Medikation  nicht  zu  viel  kostbare  Zeit.  Ist  nach  zehn-  bis 
vierzehntägigem  Jodgebrauch  keine  deutliche  Rückbildung  der  Schwellung 
eingetreten,  so  ist  der  Beweis  erbracht,  daß  man  es  nicht  mit  einer  syphi- 
litischen Erkrankung  zu  tun  hat.  Vorübergehende  Rückbildungen  sieht 
man  mitunter  auch  bei  malignen  Tumoren.  Gewöhnlich  folgt  aber  auf 
eine  meist  nur  wenige  Tage  andauernde  Verkleinerung  ein  um  so  intensiveres 
Wachstum. 

Die  Tuberkulose  kommt  differentialdiagnostisch  im  Pharynx  kaum 
in  Frage,  da  es  sich  bei  dieser  meist  um  kleine  circumscripte  Infiltrate  und 
charakteristische  Ulcerationen  handelt;  der  Nachweis  der  Tuberkelbacillen 
aus  dem  Sekret  der  Geschwürsfläche  sichert  außerdem  die  Diagnose. 

Aktinomykose  soll  nach  den  Angaben  Mikulicz’ s mitunter  mit 
malignen  Tumoren  des  Rachens  verwechselt  werden  können.  Der  Nachweis 
der  Pilzdrusen  wird  in  zweifelhaften  Fällen  Klarheit  schaffen. 

Die  Prognose  der  bösartigen  Neubildungen  des  Rachens  ist  eine  un- 
günstige. In  mehr  oder  weniger  langer  Zeit  führen  sie  zum  Tode,  wenn  ^ 
es  nicht  gelingt,  durch  einen  operativen  Eingriff  die  Geschwulst  radikal  zu 
beseitigen.  Der  Tod  tritt  meist  infolge  von  Inanition  durch  die  behinderte 
Nahrungsaufnahme  ein.  Seltener  führt  eine  Sepsis,  eine  Bronchopneu- 
monie durch  Aspiration  putrider  Massen  oder  eine  plötzliche  Blutung  zum 
Tode.  Der  Tod  durch  Erstickung  kommt  nur  außerordentlich  selten  bei 
den  bösartigen  Rachenneubildungen  zustande. 

Prognose  der  operativen  Eingriffe.  Die  operativen  Eingriffe  bei  den  malignen 
Tumoren  des  Pharynx  bieten  verhältnismäßig  ungünstige  Aussichten.  Nach 
einer  Zusammenstellung  von  H.  A.  Lothrop  und  D.  D.  Scannel  starben  von 
den  wegen  maligner  Rachenneubildung  Operierten  90  Proz.,  von  den  Un- 
operierten  100  Proz,  Sie  sow^ohl  wie  Cobb  und  Simmonds  stimmen  darin 
überein,  daß  durch  die  Operation  zweifellos  eine  Verlängerung  des  Lebens 
erreicht  wird,  während  die  Zahl  der  wirklichen  Heilungen  verhältnismäßig 
gering  ist. 

Die  operative  Entfernung  der  bösartigen  Rachenneubildungen  kann  ent- 
weder per  vias  naturales  oder  nach  Ausführung  einer  Voroperation 
vorgenommen  werden,  Erstere  Methode  ist  nur  in  denjenigen  Fällen  aus- 
führbar, in  denen  wir  es  mit  scharf  umgrenzten  Geschwülsten  zu  tun  haben. 

Bei  den  intramuralen  Neubildungen  des  Velum  palatinum  und  bei  den  um- 
schriebenen Tumoren  der  Tonsille  können  wir  den  natürlichen  Weg  wählen. 
Sobald  aber  die  Gaumenbogen  mit  ergriffen  sind,  sobald  sich  in  der  LTm- 
gebung  der  Geschwulst  entzündliche  Prozesse  bemerkbar  machen,  muß  man 
von  dem  endobuccalen  resp.  endopharyngealen  Wege  Abstand  nehmen  und 
sich  zunächst  einen  breiten  Zugang  zum  Operationsfelde  schaffen.  Die  ein- 
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fachste  Methode  ist  die  Eröffnung  des  Pharynx  durch  den  Jägers chen 
Schnitt  vom  Mundwinkel  zum  Kieferwinkel , der  aber  auch  nur  bei  nicht 
zu  ausgedehnten  Geschwülsten  die  Entfernung  ermöglicht.  Bei  Tumoren  in 
der  Zunge  am  hinteren  Gaumenbogen  und  im  Sinus  piriformis  kann  man 
sich  durch  den  Langenbeckschen  Schnitt  vom  Mundwinkel  zum  hinteren 
Zungenbeinrande  einen  guten  Zugang  schaffen,  während  die  tieferen  Teile 
des  Pharynx  und  auch  die  oberen  Pharynxabschnitte  bei  dieser  Schnittführung 
nicht  in  genügendem  Maße  zugänglich  werden.  Es  kommen  ferner  die  ver- 
schiedenen Methoden  der  Pharyngotomie  für  die  Entfernung  der  bösartigen 
Geschwülste  des  Rachens  in  Frage.  Die  Pharyngotomia  subhyoidea, 
die  Mikulicz  als  nur  ganz  ausnahmsweise  geeignet  ansieht,  hat  dem  Heraus- 
geber in  zwei  Fällen  gute  Dienste  geleistet,  auch  andere  Autoren  haben  gün- 
stige Resultate  berichtet. 

In  manchen  Fällen  ist  die  Pharyngotomia  lateralis  vorzuziehen. 
Die  Zahl  der  verschiedenen  Schnittführungen  ist  eine  recht  ansehnliche. 
Allgemein  gültige  Prinzipien  lassen  sich  aber  nicht  feststellen;  man  muß 
die  Verhältnisse  des  einzelnen  Falles  in  genügender  Weise  berücksichtigen. 
Bei  großen  Tumoren,  die  in  der  Tiefe  sitzen,  ist  die  temporäre  Resektion 
des  Unterkiefers  eine  recht  empfehlenswerte  Methode,  da  sie  einen  breiten, 
ausgiebigen  Zugang  zum  Operationsfelde  sicherstellt.  Mikulicz  empfiehlt  die 
dauernde  Resektion  des  auf  steigenden  Unterkieferastes,  die  den 
Vorzug  haben  soll,  bei  eintretenden  Rezidiven  das  Zustandekommen  der 
Kieferklemme  unmöglich  zu  machen.  Eigene  Erfahrungen  stehen  dem  Heraus- 
geber über  dieses  Verfahren  nicht  zu  Gebot. 

Symptomatische  Therapie.  In  allen  Fällen,  in  denen  die  operativen  Ein- 
griffe die  vollständige  Entfernung  der  Geschwulst  nicht  wahrscheinlich  er- 
scheinen lassen  oder  in  denen  wegen  des  Allgemeinbefindens  oder  ander- 
weitiger Erkrankungen  von  einem  großen  operativen  Eingriff  Abstand  ge- 
nommen werden  muß,  muß  man  symptomatisch  behandeln.  Bei  eintretender 
Atemnot  ist  die  Tracheotomie  auszuführen,  bei  Behinderung  der  Nahrungs- 
aufnahme kann  man  zwischen  der  Ausführung  der  Gastrostomie  und  der 
Qesophagotomie  wählen.  Besser  als  diese  Operationen,  nach  denen  die 
Existenz  der  Patienten  eine  sehr  traurige  zu  sein  pflegt,  ist  es,  Morphium 
in  größeren  Dosen  anzuwenden,  um  die  Kranken  nicht  oder  wenigstens  mög- 
lichst wenig  zur  Erkenntnis  ihrer  trostlosen  Lage  gelangen  zu  lassen. 

Von  den  physikalischen  Behandlungsmethoden  sind  in  letzter  Zeit  eine  Reihe 
^ von  günstigeren  Heilungsresultaten  mitgeteilt  worden.  So  sollen  fortgesetzte 
Röntgenbestrahlungen  in  einigen  Fällen  eine  günstige  Einwirkung  aus- 
geübt haben.  Auch  mit  Radium  und  hochgespannten  Strömen  (Fulguri- 
sation)  sollen  einige  Erfolge  erzielt  sein.  Herausgeber  hat  beide  Methoden  in 
mehreren  Fällen  verwendet,  ohne  sich  von  der  günstigen  Einwirkung  über- 
zeugen zu  können.  Zum  Schluß  woUen  wir  noch  erwähnen,  daß  Scanes  Spicer 
bei  einem  inoperablen  Rachencarcinom  durch  Injektion  sterilisierter  Kulturen 
von  Micrococcus  neoformans  (Doyen)  günstige  Resultate  gesehen  haben  will 
, und  daß  S.  Donelan  durch  Einspritzungen  von  ,, Schmidts  Kultur“  gleich- 
falls Rückbildung  eines  Pharynxcarcinoms  beobachtet  hat.  Endlich  sah 
Hanszel  die  Involution  eines  Sarkoma  pharyngis  nach  einer  Streptokokken- 
infektion. 
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1).  3Ialigne  Neubildungen  der  I\Iundhölile,  insbesondere  der  Zungr. 

EpuMs.  Am  Periost  des  Processus  alveolaris  entwickeln  sich  großzellige 
Sarkome  als  sogenannte  Epulis.  Unter  diesem  Namen  versteht  man  eine 
größere  Anzahl  verschiedenartiger  Geschwülste,  die  wie  Fibrome,  Granulome 
und  Carcinome  an  der  gleichen  Stelle  lokalisiert  erscheinen.  In  der  übrigen 
Mundhöhle,  insbesondere  in  der  Zunge,  gehören  die  Sarkome  zu  den  selten- 
sten Ausnahmen. 

Das  primäre  Carcinom  kann  in  der  Zunge  in  der  verschiedensten  Ge- 
stalt auf  treten:  als  Bläschen,  Geschwür,  Fistel,  als  winziges  Knötchen,  als 
Warze  oder  warzenähnliches  Gebilde  oder  als  ein  Knoten  in  der  Substanz, 
Alle  diese  Krankheitsformen  brauchen  nach  Butlin  nicht  von  Anfang  an 
krebsig  zu  sein.  Sie  können  aber  wie  die  Excoriationen  infolge  von  schlechten 
Zähnen  carcinomatös  werden.  Tritt  der  Krebs  in  einer  wunden  Stelle  auf, 
so  kann  man  den  Beginn  der  Bösartigkeit  dann  annehmen,  wenn  die  Basis 
hart  wird  oder  wenn  sie  bei  bestehender  Entzündung  an  Härte  zunimmt. 
Bei  den  warzigen  Auswüchsen  zeigt  die  zunehmende  Härte  des  Grundes 
schon  früh  die  bösartige  Umwandlung  an.  Das  Entstehen  des  Krebses 
als  Knoten  in  der  Substanz  der  Zunge  dicht  unter  der  Oberfläche  gehört 
zu  den  seltensten  Vorkommnissen.  Die  Knoten  sind  meist  von  Beginn  an 
carcinomatös,  sie  wachsen  bald  langsamer,  bald  schneller,  ragen  anfangs  nur 
wenig  über  die  Umgebung  hervor,  brechen  dann  auf  und  zeigen  sich  ent- 
weder als  schmierig  belegtes  Geschwür  oder  als  eine  stärker  granuHerende 
Fläche;  später  werden  die  Ränder  des  Geschwürs  knotig  und  wenden  sich 
wie  der  Mund  der  Seeanemone  nach  außen  um.  Auch  unter  einer  warzigen 
Geschwulst  kann  sich  ein  Krebsknoten  bilden.  Kommt  es  zum  Zerfall, 
so  tritt  ein  sehr  arger  Gestank  aus  dem  Munde  auf,  der  allerdings  nicht  für 
Krebs  charakteristisch  ist.  Drüsenschwellungen  in  der  Submaxillar- 
gegend  stellen  sich  früh  ein;  jedoch  gibt  es  FäUe,  in  denen  das  Carcinom 
verhältnismäßig  lange  ohne  Infektion  der  regionären  Lymphdrüsen  lokal 
bleibt. 

Diagnose.  Ähnliche  Erscheinungen  macht  das  primäre  syphilitische 
Geschwür  an  der  Zunge,  das  aber  im  Gegensatz  zum  Carcinom  haupt- 
sächlich bei  jugendlichen  Individuen  vorkommt.  Drüsenschwellungen  treten 
bei  diesem  regelmäßig  ziemlich  zeitig  auf;  sicher  wird  die  Diagnose  durch 
den  Eintritt  sekundärer  Erscheinungen.  Unaufgebrochene  Gummi- 
geschwülste ähneln  dem  Krebs  in  der  Zunge  ganz  außerordentlich.  In 
der  Zunge  ebenso  wie  im  Rachen  spricht  die  Multiplizität  der  Knoten  ent- 
schieden für  Syphilis.  Differentialdiagnostisch  zu  verwerten  ist  ferner  das 
unveränderte  Aussehen  der  Zungenoberfläche  bei  Syphilis,  während  sich  bei 
Krebs  häufig  anderweitige  krankhafte  Veränderungen  finden.  Aber  auch 
dieses  Symptom  ist  nicht  eindeutig,  da  der  Krebs  sich,  wie  wir  oben  ge- 
sehen haben,  mit  Vorliebe  an  syphilitischen  Narben  entwickelt.  Um  zu 
einer  sicheren  Diagnose  zu  gelangen,  müssen  wir  ebenso  verfahren,  wie  wir 
es  früher  besprochen  haben.  Gummöse  Geschwüre  sind  leichter  von 
Krebs  zu  unterscheiden,  weil  sie  selten  so  hart  werden,  selten  die  sub- 
maxillaren  Drüsen  zur  Schwellung  bringen,  häufig  multipel  vorhanden  sind, 
meist  in  der  Mitte  der  Zunge  liegen,  gern  die  Gestalt  von  Längsfurchen 
annehmen  und  eher  unterminierte,  nicht  gewulstete  Ränder  haben.  Mit 
primären  tuberkulösen  Geschwüren  wird  der  Krebs  in  der  Zunge  bis- 
weilen verwechselt.  Bei  den  sekundären  Formen  der  Tuberkulose  wird  man 
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niit  der  Diagnose  nicht  so  leicht  in  Verlegenheit  kommen,  der  positive 
Nachweis  der  Tuberkelbacillen  im  Sekret  stellt  die  Diagnose  sicher, 
während  ein  negativer  Befund  nicht  beweisend  ist. 

Papillome  mit  weichem  Untergrund  können  als  Vorläufer  des  Krebses 
an  der  Zunge  auftreten.  Butlin  nimmt  die  Möglichkeit  einer  Umwandlung 
der  Zungenpapillome  in  Krebs  an.  Nimmt  die  Härte  in  der  Umgebung  der 
Warzen  zu  und  verwachsen  sie  mehr  mit  der  Oberfläche  der  Zunge,  so  ist 
eine  Umwandlung  in  Krebs  wahrscheinlich.  Wahrscheinlicher  ist  es  aller- 
dings, wie  B.  Frankel,  Weigert  und  Schmidt  annehmen,  daß  die  Papil- 
lome in  solchen  Fällen  der  Ausdruck  eines  in  der  Tiefe  sitzenden  mahgnen 

Tumors  sind.  • j i ••  r 

Die  Decubltalgeschwüre  der  Zunge  infolge  schlechter  Zähne  sind  häutig 

nur  sehr  schwer  von  Carcinomen  zu  unterscheiden;  nur  der  histologische 
Nachweis  an  herausgenommenen  Gewebsstücken  kann  Sicherheit  schaffen. 

Der  Krebs  der  Zunge  tritt  fast  immer  primär  auf;  sekundär  wird  sie  in 
ihrem  vorderen  Teile  selten  ergriffen,  häufiger  an  der  Zungenwurzel,  an  der 
ein  Überwuchern  des  Krebses  von  der  Mandel,  dem  Schlunde  oder  dem 
Kehlkopf  aus  vorkommt. 

Die  Symptome  des  Zungenkrebses  sind  anfangs  mehr  psychische.  Fast 
alle  Kranken,  welche  auch  nur  eine  Kleinigkeit  an  der  Zunge  haben,  träumen 
von  Krebs.  Schmerzen  kommen  bei  den  selten  geschlossenen  Formen  des 
Krebses  fast  nie  vor.  Sie  stellen  sich  aber  ein,  sobald  ein  Geschwür  ent- 
standen ist.  Die  aus  Decubitalgeschwüren  entstandenen  Carcinome  zeichnen 
sich  durch  große  Schmerzhaftigkeit  aus,  die  in  vielen  Fällen  erst  den  Ver- 
dacht einer  carcinomatösen  Degeneration  entstehen  läßt.  Der  Foetor  ist 
von  der  Geschwürsbildung  und  dem  Grade  des  Zerfalls  abhängig , die 
Schluckbeschwerden  von  der  Ausdehnung  der  Muskelerkrankung  und  des 
Zerfalls.  Die  Krebse  der  Zungenwurzel  machen  früher  und  mehr  Schluck- 
beschwerden als  die  des  Zungenrückens,  besonders  tritt  aber  bei  den  ersteren 
Fehlschlucken  durch  die  Unbeweglichkeit  der  Epiglottis  hervor.  Sprach- 
störungen begleiten  ausgedehntere  carcinomatöse  Erkrankungen  der  Zunge 
häufig,  da  die  Artikulation  durch  die  Unbeweglichkeit  der  Zunge  sehr  er- 
schwert wird. 

Die  Prognose  des  Zungenkrebses  ist  eine  ungünstige.  Eine  spontane 
Rückbildung  ist  bisher  nicht  beobachtet,  auch  eine  Einwirkung  medika- 
mentöser oder  physikalischer  Heilmethoden  ist  beim  Zungenkrebs  noch  nicht 
^ festgestellt.  Nur  ein  radikaler  operativer  Eingriff  kann  Erfolg  bringen, 
’ jedoch  ist  die  Prognose  bei  diesen  Operationen,  namenthch  bezüglich  der 
Rezidive,  eine  entschieden  ungünstige.  Nach  der  Zusammenstellung  von 
CuRTis  ist  die  Mortalität  als  direkte  Folge  der  Operation  11,4  Proz;  von 
186  nach  der  Operation  am  Leben  Gebliebenen  hatten  111  Rückfälle,  39 
innerhalb  6 Monate,  26  vom  6.  bis  12.  Monat,  16  im  2.  Jahr,  30  nach  3 und 
mehr  Jahren.  Von  den  ohne  Rückfall  Gebliebenen  wurden  51  weniger 
als  3 Jahre  beobachtet,  8;  3 Jahre  lang,  16;  4 Jahre  und  länger.  Kocher 
hat  Rückfälle  noch  nach  10  und  12  Jahren  gesehen.  Wölleler  hatte 
24  Proz.  Heilungen  unter  23  operierten  Fällen,  Cobb  und  Simmonds  unter 
54  Operationen  14,3  Proz.  Heilung. 

Die  Technik  der  operativen  Entfernung  des  Zungenkrebses  ist  in  chirurgi- 
schen Werken  so  genau  beschrieben,  daß  wir  von  der  Schilderung  der  typischen 
Operation  an  dieser  Stelle  Abstand  nehmen  können.  Wir  wollen  nur  er- 
wähnen, daß  bei  der  Behandlung  des  Zungenkrebses  auch  die  Prophylaxe 
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in  genügender  Weise  berücksichtigt  werden  muß.  Warzen  an  der  Zunge 
Decubitalgescliwüre  sind  von  Anfang  an  zu  l)eachten,  dauernde  Reizuncreij 
zu  vermeiden;  jede  Warze  oder  wunde  Stelle,  welche  nicht  14  "J^a^e  nach 
der  Entfernung  des  ursächlichen  örtlichen  Reizes  geheilt  ist,  sollte  operativ 
beseitigt  werden,  da  diese  Zeit  genügt,  um  eine  nur  gereizte  Stelle  zur 
Heilung  zu  bringen. 

E.  Die  bösartigen  Neubildungen  des  Kehlkopfs. 

a.  Carcinoiiie. 

Vorbemerkungen.  Bei  den  bösartigen  Geschwülsten  des  Kehlkopfs  kommen 
gleichfalls  Sarkome  und  Carcinome  in  Betracht.  Die  ersteren  sind  im 
Larynx  die  selteneren;  ihr  Verhältnis  zueinander  ist  nach  Jueasz  wie  22:1. 
Einzig  in  der  Literatur  steht  die  Beobachtung  von  Szmurlo,  der  gleich- 
zeitig Carcinom  und  Sarkom  in  einerh  Kehlkopfe  sich  entwickeln  sah.  Die 
mahgnen  Tumoren  des  Larynx  treten  primär  und  sekundär  auf.  In 
der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  um  primäre  Bil- 
dungen; erheblich  seltener  sieht  man  ein  Fortschreiten  per  continuitatem 
von  den  benachbarten  Organen  her.  Maligne  Neubildungen  des  Pharynx, 
der  Zunge,  des  Sinus  piriformis,  der  vorderen  Pharynx  wand  und  des  An- 
fangsteiles des  Oesophagus,  der  Schilddrüse  und  der  Lymphdrüsen  des  Halses 
können,  wie  vir  es  im  vorhergehenden  Abschnitt  erörtert  haben,  auf  den 
Kehlkopf  übergehen.  Hat  die  Neubildung  im  Kehlkopf  in  diesen  Fällen 
eine  gewisse  Größe  erreicht,  so  ist  die  Entscheidung  über  ihren  primären 
Sitz  nicht  immer  leicht,  mitunter  gänzlich  unmöglich.  Auch  die  histologi- 
sche Untersuchung  kann  zur  Entscheidung  dieser  Frage  nicht  wesentlich 
beitragen. 


Fig.  17G.  Mikroskop.  Präparat  von  einem  Care,  laryng.  Schwache  Vergr. 


Noch  seltener  treten  sekundäre  bösartige  Neubildungen  im  Larynx  durch 
Metastasenbildung  auf.  Die  Zahl  der  publizierten  sekundär  durch  Meta- 
stasen entstandenen  Carcinome  beträgt  im  ganzen  sechs  Fälle,  bei  denen  die 
primäre  Neubildung  im  Magen,  in  der  Leber,  Mamma,  Haut,  Schilddrüse 
und  im  Knochen  lokalisiert  war. 

Histologisch  handelt  es  sich  am  häufigsten  um  Epitheliome,  selbst 
Plattenepithelkrebse  mit  reichlicher  Verhornung.  Seltener  kommen  Cyhnder- 
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epithelkrebse  zur  Beobachtung,  etwas  häufiger  Drüsenepithelkrebse,  am  sel- 
tensten der  Scirrhus. 

Das  primäre  Carcinom  des  Kehlkopfs  bleibt  lange  Zeit  eine  lokale  Erkrankung, 
bei  der  sich  keinerlei  Störungen  des  Allgemeinbefindens  und  häufig  auch 
keinerlei  Drüsenschwellungen  bemerkbar  machen.  Namentlich  bei  den 
von  Krishaber  als  cancers  intrinseques  bezeichneten  Tumoren  ist  diese 
Eigenschaft  ganz  besonders  hervortretend,  während  bei  den  canceis  ex- 
trinseques,  d.  h.  bei  den  am  Kehlkopf  eingange  lokalisierten,  sich  schon 
frühzeitig  anderweitige  Erkrankungen,  besonders  des  Lymphdrüsenapparates, 
einstellen.  Greift  ein  im  Kehlkopfinnenraum  sich  entwickelndes  Carcinom 
auf  den  Kehlkopfeingang  über,  so  tritt  in  vielen  Fällen  fast  gleichzeitig  eine 
Schwellung  der  regionären  Lymphdrüsen  ein,  die  mitunter  recht  hohe  Grade 
erreichen  kann  und  große  Lymphdrüsentumoren  außen  am  Halse  entstehen 
läßt.  Nicht  mit  Unrecht  hat  man  die  Verschiedenheit  des  Verhaltens  der 
Carcinome  zu  den  Lymphdrüsen  mit  der  verschiedenen  Verteilung  des  Lymph- 
gefäßsystems im  Kehlkopfinnern  in  Zusammenhang  gebracht.  Während 
die  Gegend  der  Stimmlippen  und  auch  der  Taschenfalten  ein  nicht  stark 
entwickeltes  Lymphgefäßnetz  enthält,  finden  wir  mehr  nach  dem  Kehlkopf- 
eingang hin  zahlreiche  weite  Lymphspalten,  in  denen  sich  die  maligne  Neu- 
bildung weiter  entwickelt  und  von  denen  aus  eine  Verschleppung  von  Krebs- 
zellen nach  den  regionären  Lymphdrüsen  leicht  stattfinden  kann.  Bei  den 
Carcinomen  des  Kehlkopfinnenraums  findet  man  gewöhnlich  zuerst  die  Glan- 
dula praelaryngea  geschwollen,  wie  v.  Bergmann  betonte,  der  bei  allen 
Fällen  von  Kehlkopfcarcinom  die  Exstirpation  dieser  Drüse  für  unerläßlich 
ansah,  um  Drüsenrezidive  zu  verhindern. 

In  seltenen  Fällen  kommen  Ausnahmen  von  dieser  Regel  vor.  B.  Frankel 
und  M.  Schmidt  haben  Fälle  beschrieben,  in  denen  die  Drüsentumoren  außen 
am  Halse  zuerst  aufgefalleu  sind,  Fälle,  in  denen  die  kleine  Neubildung  im 
Kehlkopfinnern  in  keinem  Verhältnis  zu  der  starken  Entwicklung  der  Drüsen - 
tumoren  stand.  Wenn  auch  die  Drüsenschwellung  bei  Carcinom  fast  immer 
auf  einer  carcinomatösen  Erkrankung  beruht , so  kommen  doch  Fälle  zur 
Beobachtung,  in  denen  selbst  bei  sorgfältigster  mikroskopischer  Untersuchung 
der  geschwollenen  Lymphdrüsen  Carcinomnachweis  nicht  gelingt.  Wir  müssen 
uns  dieses  Verhalten  so  erklären,  daß  neben  dem  Carcinom  entzündliche 
Vorgänge  im  Larynx  sich  abspielen,  die  zu  einer  sekundären  Lymphdrüsen- 
erkrankung  auf  rein  entzündhcher  Basis  führen  können. 

••  Beim  Sarkom  kommen  die  Lymphdrüsenschwellungen  noch  seltener 
vor  als  beim  Carcinom;  die  meisten  Autoren  betonen  das  vollständige  Fehlen 
geschwollener  Drüsen;  nur  Bergeat  hat  häufiger  Drüsenschwellung  beim 
Sarkom  des  Kehlkopfs  feststellen  können. 

Metastasen  in  anderen  Organen  kommen  vom  Kehlkopf  aus  nur  sehr  selten 
zur  Beobachtung.  Die  Verbreitung  der  mahgnen  Tumoren  erfolgt  auch  vom 
Larynx  durch  kontinuierliches  Fortwuchern  auf  die  benachbarten  Teile.  So 
sehen  wir  bei  vorgeschrittenen  Carcinomen,  seltener  Sarkomen  des  Kehlkopf- 
einganges, ein  Übergreifen  auf  die  Valleculae,  den  Zungengrund,  die  Ton- 
isillen,  Gaumenbogen,  den  Sinus  piriformis  und  den  Oesophagus,  selten  bei 
den  subglottisch  sitzenden  Tumoren  ein  Überwuchern  auf  die  obersten  Knorpel- 
ringe der  Luftröhre. 

Verlauf.  Die  malignen  Tumoren  des  Kehlkopfs  verlaufen  in  sehr  vielen 
Fällen  im  Anfang  fast  latent;  nur  leichte  Störungen,  die  sich  im  Beginn 
vollständig  mit  denen  eines  einfachen  chronischen  Katarrhs  decken,  treten 
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m die  Erscheinung.  Häufig  ist  eine  leichte  H eiserkeit  das  erste  Symptom. 
Da  aber  alle  allgemeinen  Krankheitserscheinungen  dabei  fehlen,  es  sich  häufig 
sogar  um  kräftige,  gesund  aussehende  Menschen  liandelt,  denen  subjektiv 
jedes  Krankheitsgefühl  fehlt,  so  wird  die  Heiserkeit  meist  nicht  beachtet 
liöchstens  werden  die  üblichen  Hausmittel  zu  ihrer  Beseitigung  angewendet 
Erst  '^  enn  die  Stimmstörung  längere  Zeit  allen  Heilungs versuchen  widersteht, 
wird  ärztliche  Hilfe  in  i^nspruch  genommen,  die  auch  nur  dann  zur  Er- 
kennung  der  wahren  Ursachen  der  leichten  Störung  führt,  wenn  eine  sorg- 
fältige Kehlkopfspiegeluntersuchung  ausgeführt  wird.  Das  Bild,  das 
sich  in  diesem  Stadium  des  Kehlkopfkrebses  im  Laryngoskop  oder  bei  direkter 
autoskopischer  Untersuchung  ergibt,  ist  in  vielen  Fällen  nicht  sehr  charak- 
teristisch. Man  sieht  mitunter  nur  eine  kleine  von  Schleimheit  überzogene 
Knötchenbildung  in  der  Stimmlippe;  in  anderen  Fällen  erscheint  eine 
kleine  zottige  Warze  und  in  wieder  anderen  erhält  man  ein  Bild,  das  fast 
vollständig  dem  gutartigen  Papillome  entspricht.  Neben  die.sen  Ver- 
änderungen bietet  die  Schleimhaut  häufig  Erscheinungen  eines  einfachen 
chronischen  Katarrhs.  Die  Knötchen  selbst  haben  sehr  verschiedene  Farbe, 
vom  leichten  Grau  bis  zum  Dunkelrot.  B.  Frankel  hat  darauf  hingewiesen, 
daß  man  in  manchen  Fällen  ein  kreidigweißes  Aussehen  derartiger  Neu- 
bildungen beobachtet,  er  hält  diese  Färbung  fast  für  charakteristisch.  Nicht 
unerwähnt  darf  aber  bleiben,  daß  man  auch  bei  ausgedehnten  harten  Papil- 
lomen des  Kehlkopfs  mitunter  die  gleiche  weiße  Färbung  zu  Gesicht  bekommt. 
Die  Konsistenz  der  Knötchen  ist  meist  eine  ziemlich  derbe. 


Nach  Semon  soll  bei  beginnendem  malignen  Tumor  der  Stimmhppe 
schon  frühzeitig  eine  deutliche  Bewegungsbeschränkung  sich  ausbilden, 
die  sich  in  trägeren  und  langsameren  Ad-  und  Abduc tionsbewegungen  äußert. 
B.  Frankel  hat  in  seiner  erschöpfenden  Arbeit  über  den  Kehlkopfkrebs 
darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  diese  Bewegungsbeschränkung  unzweifel- 
haft vorkommt,  sich  aber  auf  diejenigen  Fälle  beschränkt,  in  denen  die 
Geschwulst  sich  in  der  hinteren  Hälfte  der  Stimmhppe  entvfickelt. 

Der  soeben  beschriebene  Befund  kann  lange  Zeit  unverändert  bestehen. 
Es  sind  Fälle  verbürgt,  in  denen  jahrelang  bis  zu  drei  Jahren  kaum  irgend 
eine  Veränderung  konstatiert  werden  konnte;  sowohl  die  subjektiven  Be- 
schwerden wie  das  objektive  Bild  blieben  vollständig  die  gleichen.  Welclie 
Momente  für  ein  plötzlich  eintretendes  Wachstum  verantwortlich  zu  machen 
sind,  entzieht  sich  oft  der  Beobachtung.  In  manchen  Fällen  virken  lokale 
Reize  wie  Überanstrengung  der  Stimme,  in  anderen  Fähen  Schwächungen 
des  Allgemeinbefindens  durch  akute  Erkrankungen  als  Gelegenheitsur- 
sache, häufig  aber  fehlt  jeder  nachweisbare  Grund  für  das  plötzlich  begin- 
nende Wuchern.  Das  Wachstum  der  Geschwulst  geht  meist  gleichmäßig 
nach  der  Tiefe  und  der  Oberfläche  hin  vor  sich.  Eine  eigentliche  Polypen- 
bildung aber  kommt  nur  selten  vor;  nur  vier  Fälle  von  gestielt  aufsitzenden 
Carcinomen  des  Kehlkopfs  sind  einwandfrei  beschrieben.  Gleichzeitig  mit 
dem  Wachstum  pflegen  auch  die  Störungen  deutlicher  zu  werden;  die  an- 
fangs leichte  Heiserkeit  nimmt  an  Intensität  zu,  sie  kann  sich  bis  zur  voll- 
ständigen Aphonie  steigern.  Moritz  Schmidt  gibt  an,  daß  eine  vollstän- 
dige Aphonie  beim  Carcinom  kaum  vorkäme,  daß  fast  regelmäßig,  selbst 
bei  ausgedehnten  Tumoren  und  Ulcerationen  ein  mehr  oder  weniger  ver- 
nehmliches Krächzen  noch  vorhanden  sei.  Nach  den  Beobachtungen  anderei’ 
Autoren,  zu  denen  der  Herausgeber  gehört,  kommt  auch  eine  vollständige 
Stimmlosigkeit  beim  Carcinom  nicht  gerade  selten  vor. 
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Der  Grad  der  Heiserkeit  hängt  in  erster  Linie  von  dem  Sitz  der 
Geschwulst  ab.  Entspringt  diese  von  der  Stimmlippe  selbst,  besonders  von 
ihrem  freien  Rande,  so  wird  der  Glottisschluß  verhindert  und  die  Schwin- 
gungsfähigkeit der  Stimmlippe  selbst  beeinträchtigt.  Die  Tumoren  des 
Ventriculus  Morgagni  und  der  Taschenfalte  führen  auch  schon  früh- 
zeitig zu  Störungen  der  Stimme,  sie  liegen  wie  Dämpfer  den  Stimmlippen 
auf  und  verhindern  die  Schwingungen.  Auch  die  subglottischen  Tumoren 
virken  in  ähnlicher  Weise  frühzeitig  stimmstörend.  Da  die  Erfahrung  lehrt, 
daß  die  Carcinome  des  Kehlkopfs  mit  Vorliebe  an  der  Stimmhppe,  seltener 
an  den  Taschenfalten  sich  entwickeln  — Sendziak  fand  unter  486  Fällen 
von  Carcinom  des  Kehlkopfs  127  Stimmlippen-  und  nur  23  Taschenfalten- 
krebse — so  können  wir  die  Heiserkeit  wohl  mit  gutem  Recht  als  erstes 
Frühsymptom  erwähnen.  Erst  wenn  die  Geschwulst  größere  Ausdehnung 
gewonnen  hat,  kommen  auch  Störungen  von  seiten  der  Atmung  zur  Be- 
obachtung, die  häufig  anfangs  nur  in  einer  gewissen  Kurzatmigkeit  bei 
stärkeren  körperhchen  Anstrengungen  bestehen,  allmählich  aber  auch  bei 
ruhiger  Körperlage  vorhanden  sind  und  sich  in  einem  Stridor  inspira- 
torius,  Verlangsamung  der  Atmung  und  Oppressionsgefühl  äußern. 
Zeitweise  treten  schwere  Suff okationsanf älle  auf,  die,  falls  nicht  durch 
die  Tracheotomie  Abhilfe  geschafft  wird,  zum  Exitus  führen.  In  seltenen 
Fällen  ist  die  Atemnot  nicht  auf  die  Beengung  des  Kehlkopflumens  durch 
die  Tumormassen  zu  beziehen,  sondern  auf  eine  mangelnde  Erweiterung  der 
Glottis  bei  der  Inspiration  als  Folge  einer  Perichondritis  arytenoidea, 
einer  Erkrankung  der  Musculi  postici  oder  endlich  einer  doppelseitigen 
Posticuslähmung.  Inseriert  der  Tumor  an  dem  freien  Rande  der  Epi- 
glottis oder  den  arytepiglottischen  Falten,  so  dauert  es  im  allgemeinen  länger, 
bis  Störungen  von  seiten  der  Atmung  eintreten.  Die  Geschwulst  muß  schon 
eine  bedeutende  Ausdehnung  gewonnen  haben,  wenn  sie  das  Lumen 
des  Kehlkopfeinganges  so  weit  beengen  soll,  daß  die  Atmung  behindert 
wird.  Im  vorigen  Kapitel  haben  wir  erwähnt,  daß  sich  in  der  Um- 
gebung maligner  Geschviilste  der  Schleimhaut  entzündliche  Prozesse, 
Infiltrate  und  Ödeme  entmckeln,  die  ihrerseits  zu  Störungen  führen 
können.  Sie  können  ebenso  wie  die  Geschwulst  selbst  durch  Beengung  des 
Kehlkopfinnenraums  zu  mehr  oder  weniger  starken  Störungen  der  Atmung 
Veranlassung  geben.  Diese  entzündlichen  Schwellungen  treten  hauptsächlich 
dann  auf,  wenn  sich  an  der  Geschwulst  Zerfallsprozesse  entwickeln.  Oft 
bilden  sich  schon  frühzeitig  Ulcerationen  an  den  Tumoren,  die  in  manchen 
Fällen  ganz  im  Vordergründe  des  Bildes  stehen.  Man  sieht  dann  auf  einer 
Stimmlippe  ein  meist  schmierig  belegtes,  von  höckrigen  Rändern  umgebenes, 
nicht  immer  sehr  ausgedehntes  Ulcus,  das  bei  der  ersten  Betrachtung  seine 
Entstehung  aus  einer  Geschwulst  nicht  ohne  weiteres  erkennen  läßt.  Erst 
bei  genauem  Zusehen  erblickt  man  die  höckrigen  verdickten  Ränder. 

Lokale  Reize,  die  auf  die  Geschwulst  einwirken,  fördern  unzweifelhaft  ihren 
Zerfall.  Man  sieht  aber  auch  Ulcerationen  an  Stellen,  an  denen  die  Ge- 
schwulst keinerlei  Irritation  erlitten  hat.  In  der  Umgebung  des  Ulcus  treten 
die  Entzündungserscheinungen  häufig  sehr  stark  in  den  Vordergrund.  Man 
sieht  mitunter  Abscesse  entstehen,  nach  deren  Entleerung  eine  meist  nur  vor- 
übergehende Erleichterung  für  den  Patienten  zustande  kommt.  Die  mikrosko- 
pische Betrachtung  ist  nicht  immer  imstande,  Klarheit  über  die  Ausdehnung 
zu  gewähren.  Eine  scharfe  Grenze  zwischen  gesundem  und  pathologischem 
Gewebe  ist  nicht  vorhanden;  bei  mikroskopischer  Untersuchung  sieht  man, 
S c h m i (1 1 - M e y e r , Krankheiteii.  4.  Aufl.  37 
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wie  die  Epitlielzapfen  allmählich  in  die  entzündlich  veränderte  Umgebung 
hineinwuchern  und  wie  in  oberflächlich  ganz  normal  aussehenden  Gewebs- 
teilen  in  der  Tiefe  bereits  Carcinommassen  eingedrungen  sind.  Auf  diese 
Weise  tritt  eine  allmähliche  Verdrängung  des  normalen  Gewebes  durch  den 
wuchernden  Krebs  ein.  Kein  Gewebe  leistet  dem  vordringenden  Tumor 
längeren  Widerstand.  Das  Perichondrium  wird  in  zahlreichen  Fällen  mit 
ergriffen.  Es  kommt  zur  Perichondritis  mit  sekundärer  Zerstörung  des 
Knorpelskeletts  und  dann  zu  einem  Durchbrechen  der  Geschwulst  nach 
außen  und  einer  Verbreitung  derselben  außerhalb  des  Kehlkopfs. 

Moritz  Schmidt  hat  auf  eine  besondere  Form  des  Kehl  köpf carcinoms 
aufmerksam  gemacht,  das  sich  in  der  Tiefe  der  Gewebe  entwickelt.  Es  kann 
lange  Zeit  unerkannt  sein  Dasein  fristen  und  sich  nur  durch  die  Bildung/ 
von  Papillomen  an  der  Oberfläche  verraten,  die  durch  den  Reiz  des  in  der 
Tiefe  wuchernden  Tumors  hervorgerufen  sind.  Daß  die  so  entstehenden 
Papillome  auch  histologisch  durchaus  den  gutartigen  Papillomen  entsprechen, 
haben  wir  bereits  ausgeführt.  Das  in  der  Tiefe  wuchernde  Carcinom  greift 
häufig  schon  frühzeitig  auf  das  Perichondrium  über.  Es  behält  diese  Nei- 
gung während  des  ganzen  Krankheitsverlaufes  bei  und  es  kommt  infolge- 
dessen nicht  selten  zu  ausgedehnten  Zerstörungen  des  Kehlkopf skeletts.  Ist 
die  Geschwulst  erst  an  die  Oberfläche  gelangt,  was  sich  in  dem  Erscheinen 
eines  blaßgelben  Knötchens  zwischen  den  Papillommassen  zeigt,  so  tritt 
meist  ein  sehr  schnelles  Wachstum  auf,  das  zum  Zerfall  führt  und  in  kurzer 
Zeit  unter  Entstehung  verschiedener  Komplikationen  den  Tod  herbeiführt. 

Wachstum  des  Carcinoms.  Auch  bei  den  anderen  Formen  des  Carcinoms 
ist  das  Wachstum  nicht  immer  ein  gleichmäßiges;  es  tritt  periodenweise 
auf.  Auf  Zeiten  des  Stillstandes  folgt  ein  stärkeres  Wuchern,  dann  bleibt 
die  Geschwulst  wieder  einige  Zeit  stationär.  In  anderen  Fällen  bleibt  zu- 
nächst das  Carcinom  lange  Zeit  unverändert;  setzt  aber  erst  ein  stärkeres 
Wachstum  ein,  dann  schreitet  es  unaufhaltsam  fort  und  führt  in  relativ 
kurzer  Zeit  zum  Ende. 

Außer  den  Störungen  der  Atmung  und  der  Sprache  beobachtet  man  sehr 
häufig  Schluckstörungen,  die  allerdings  seltener  bei  den  im  Kehlkopfinnern 
lokahsierten  Tumoren  auftreten.  Häufiger  sind  sie  beim  Sitz  am  Kehlkopf- 
eingang. Sie  bilden  dann  durch  die  Behinderung  der  Beweglichkeit  der  ein- 
zelnen Teile  zueinander  ein  mechanisches  Hindernis  beim  Schluckakt.  Auch 
die  mit  dem  Carcinom  verbundenen  Schmerzen  tragen  zur  Erschwerung  der 
Nahrungsaufnahme  bei.  Die  Verhältnisse  entsprechen  hierbei  genau  denen, 
die  wir  bei  den  tiefsitzenden  Pharynxcarcinomen  und  den  Neubildungen  des 
Sinus  piriformis  ausführlich  besprochen  haben.  Spontane  Schmerzen  sind 
bei  den  im  Kehlkopfinnern  sitzenden  malignen  Tumoren  nicht  gerade 
häufig.  Semon  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  ausstrahlende  Schmerzen 
nach  dem  Ohr  für  Carcinom  charakteristisch  sein  sollen;  sie  treten  aber  auch 
bei  anderen  Erkrankungen,  in  der  Gegend  des  Cricoarytenoidgelenkes,  so  be- 
sonders bei  der  Pachydermie  auf  und  können  daher  nicht  als  charakteri- 
stisch aufgefaßt  werden.  Spontane  Schmerzen  werden  manchmal  nachts  von 
den  Patienten  sehr  lästig  empfunden.  Sie  treten  als  neuralgiforme  An- 
fälle auf,  die  nach  dem  Ohr,  dem  Kiefer  oder  dem  Hinterkopf  ausstrahlen 
und  wahrscheinlich  auf  direkte  Reizung  der  Nervenstämme  zu  beziehen  sein 
dürften.  In  anderen  Fällen  macht  sich  eine  ausgesprochene  Herabsetzung 
der  Sensibilität  im  Kehlkopf  bemerkbar,  die  man  unschwer  durcli 
Sondenberührung  der  Schleimhaut  nachweisen  kann.  Man  sieht  nacli  Be- 
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rührung  keinen  Reflex;  weder  kommt  ein  Glottisscliluß  zustande,  noch  ein 
Hustenreiz.  Auf  diese  Herabsetzung  der  Reflexerregbarkeit  kann  man,  wie 
Juras z ausführt,  vielleicht  den  geringen  Husten  der  Kehlkopfkrebskranken 
beziehen.  Man  ist  manchmal  erstaunt  zu  sehen,  wie  erhebliche  Mengen 
Sekrets  sich  in  dem  Larynx  ansammeln,  ehe  sie  durch  Hustenstöße  heraus- 
befördert werden. 

Der  Auswurf  selbst  zeigt  wenig  Charakteristisches.  Er  ist,  falls  keine 
ausgedehnteren  Ulcerationen  vorhanden  sind,  schleimig  bis  schleimig-eitrig. 
Auffallend  sind  selbst  bei  intakter  Tumoroberfläche  Blutbeimengungen, 
die  häufig  auf  treten,  meist  aber  nicht  sehr  reichlich  sind.  In  anderen 
Fällen  können  sehr  starke  Blutungen  aus  den  Tumormassen  statt- 
finden. Es  sind  Fälle  beschrieben,  in  denen  durch  Arrosion  der  Arterien 
letale  Blutungen  zustande  gekommen  sind.  Herausgeber  hat  einen  Fall  beob- 
achtet, bei  dem  die  Sektion  eine  Arrosion  der  Laryngea  superior  ergab. 
Die  bei  Krebs  ausgeworfenen  Sekrete  sind  häufig  sehr  fötid.  Die  zerfallen- 
den Krebsknoten  selbst  verbreiten  einen  für  die  Umgebung  unerträglichen 
Gestank,  der  von  den  Patienten  selbst  gerade  wie  der  Ozaena  nicht  immer 
wahrgenommen  wird.  Das  Bukett  des  Duftes  wird  von  manchen  Autoren 
als  so  charakteristisch  angegeben,  daß  man  imstande  sein  soll,  allein  durch 
die  Nase  die  Diagnose  zu  stellen;  andere  können  im  Gegensatz  hierzu  nichts 
Charakteristisches  in  dem  Foetor  finden. 

Störungen  des  Allgemeinbefindens  treten  meist  erst  sehr  spät  auf.  Nur  in 
denjenigen  Fällen,  in  denen  die  Nahrungsaufnahme  mit  Schwierigkeiten 
verbunden  ist,  macht  sich  schon  frühzeitig  ein  Kräfte  verfall  bemerk- 
bar. Sonst  dauert  es  Jahre,  ehe  die  von  Kehlkopfkrebs  Befallenen  das 
Bild  der  Kachexie  zeigen.  Es  gehört  auch  relativ  zu  den  seltenen  Vor- 
kommnissen, daß  ein  an  Kehlkopfkrebs  Erkrankter  kachektich  zugrunde  geht. 
Bevor  die  Kräfte  der  Patienten  konsumiert  sind,  treten  gewöhnlich  Kompli- 
kationen ein,  die  zum  Ende  führen.  Am  häufigsten  sind  es  bronchopneu- 
monische  Prozesse,  die  entweder  durch  Aspiration  von  Sekreten  hervor- 
gerufen sind  oder  einer  sekundären  Infektion  der  Lunge  ihre  Entstehung 
verdanken,  oder  Blutungen  oder  endhch  plötzlich  eintretende  Suffoka- 
' tionsanfälle,  die  den  Patienten  von  seinen  Leiden  erlösen. 

Die  Diagnose  des  Kehlkopfkrebses  ist  nach  dem,  was  wir  ausgeführt 
haben,  im  allgemeinen  nicht  schwer  zu  stellen;  namentlich  bei  vorgeschrit- 
teneren Fällen  bietet  das  Kehlkopfbild  gewöhnlich  vollen  Aufschluß  über 
die  Natur  der  Krankheit,  nur  nach  einer  Richtung  hin  täuscht  das  laryn- 
goskopische  Bild,  die  Geschwulst  ist  nämlich  regelmäßig  größer,  als  es  im  Spiegel 
scheint.  Wir  sehen  nur  bis  zur  stärksten  Vorragung;  das,  was  unterhalb 
desselben  liegt,  entzieht  sich  der  Besichtigung,  so  daß  ein  genaues  Urteil 
über  die  wirkliche  Ausdehnung  der  Geschwulst  nicht  immer  gewonnen 
werden  kann.  Man  kann  versuchen  durch  Einführung  von  Gegenspiegeln 
diesen  Nachteil  zu  vermeiden.  In  der  Fig.  177  z.  B.  entzieht  sich  der  ganze 
subglottiseh  gelegene  Teil  des  Tumors  der  Besichtigung  im  Kehlkopfspiegel. 
Differential-diagnostisch  kommt  eigentlich  nur  die  Syphilis  und  Tuber- 
kulose in  Frage.  In  selteneren  Fällen  kann  Lupus  und  Lepra  dem  vor- 
geschrittenen Carcinom  ähnliche  Krankheitsbilder  hervorrufen.  In  zweifel- 
haften Fällen  wird  die  allgemeine  Untersuchung  des  Patienten,  der  Nach- 
weis einer  bestehenden  Lungenerkrankung  auf  tuberkulöser  Grundlage 
oder  die  Residuen  früherer  syphilitischer  Prozesse  Klarheit  bringen,  die 
bakteriologische  Untersuchung,  eventuell  die  Serumdiagnose  nach  Wasser- 
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jMANN  tragen  zur  Klarstellung  des  Falles  wesentlich  bei  und  endlich  wird  die 
histologische  Untersuchung  herausgenommener  Gewebsstücke  zum  ge- 
wünschten Ziele  führen. 

Betreffs  der  Einzel- 
heiten der  hier  in  Frage 
kommenden  Methoden 
können  wir  auf  das  vor- 
hergehende Kapitel  ver- 
weisen. Wir  wollen  aber 
nochmals  betonen , daß 
wir  in  zweifelhaften  Fäl- 
len, ehe  wir  zu  ander- 
weitigen Maßnahmen  grei  - 
fen,  regelmäßig  Jod  in 
großen  Dosen  geben  müs- 
sen, um  eine  Verwechse- 
lung mit  syphilitischen 
Prozessen  auszuschheßen. 

Frühdiagnose.  Praktisch 
wichtiger  ist  die  Erken- 

Dig.  177.  Carcinoma  laryngis.  (Präparat  aus  der  Sammlung  nung  der  beginnenden 
derKgl.  Univ.  Klinik  u.  Poliklinik  f.  Hals- u.  Nasenkranke.)  Formen  des  Kehlkopf- 

krebses,  die  im  allgemei-^ 

nen  mit  größeren  Schwierigkeiten  verbunden  ist  als  die  im  vorgeschritteneren  v 
Stadium.  Die  Frühdiagnose  erfordert  zunächst  eine  genaue  Besichtigung  des  ^ 
Kehlkopfspiegelbildes.  Eine  nicht  scharf  gegen  die  Umgebung  abgegrenzte  « 
höckrige  Infiltration  einer  Stimmlippe  ist  von  vornherein  verdächtig.'^ 
Beruht  sie  auf  tuberkulöser  oder  syphilitischer  Grundlage,  so  findet  man  die  ,f 
Umgebung  der  Infiltration  fast  regelmäßig  von  intensiven  Entzündungser-  h, 
scheinungen  eingenommen,  während  bei  einem  beginnenden  Carcinom  meist.« 
nur  die  Erscheinungen  des  chronischen  Katarrhs  vorhanden  sind.  Die  Ver-  | 
Wechselung  mit  gutartigen  Geschwülsten  kommt  in  den  meisten  Fällen  I • 
kaum  in  Frage,  wenigstens  wird  der  geübte  Untersucher  aus  dem  Kehl- V 
köpf  spiegelbilde  selbst  zu  einer  sicheren  Anschauung  kommen.  ScmnDT 
macht  darauf  aufmerksam,  daß  man  ein  Fibrom  von  einem  beginnenden  J 
Carcinom  der  Stimmlippe  dadurch  unterscheiden  könne,  daß  das  erstere  bei  ä 
der  Phonation  seine  Stellung  etwas  ändert,  während  das  Carcinom  unbe- 
weglich und  fest  der  Unterlage  verbunden  sei,  ein  Verhalten,  das  man  da- 
durch ganz  klar  zur  Anschauung  bringen  kann,  daß  man  die  Geschwulst 
mittels  einer  Zange  faßt  und  etwas  anhebt.  Handelt  es  sich  um  eine  gut- 
artige Neubildung,  so  hebt  sich  das  Epithel  der  Stimmlippe  zeltförmig 
ab,  während  bei  einer  bösartigen  Wucherung  die  Stimmlippe  in  toto  folgt. 

Die  Probeexcision  ist  in  ihren  Resultaten  bei  dem  beginnenden  Carcinom 
nicht  ganz  zuverlässig,  da  man  Schwierigkeiten  hat,  bei  der  Herausnahme 
der  zu  untersuchenden  Ge  websteile  gerade  Stücke  der  Geschwulst  zu  fassen. 

Es  bedarf  mitunter  mehrfacher  Entnahmen,  ehe  man  eiiiwandsfreie  mikro- 
skopische Präparate  bekommt,  die  die  Diagnose  sichern. 

Die  Prognose  des  Kehlkopfcarcinoms  ist  in  unbehandelten  Fällen  eine 
durchaus  ungünstige.  Die  physikalischen  Behandlungsmethoden  wie  Rönt- 
genbestrahlung, Radium,  hochgespannte  Ströme,  Galvanokaustik, 
die  verschiedenen  Antitoxine  und  flüssige  Luft  sind  beim  Kehlkopf- 
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krebs  vollständig  mrkungslos.  Nur  die  radikale  Entfernung  der  Ge- 
schwulst kann  zu  dauernder  Heilung  führen.  Für  die  Operation 
stehen  uns  hauptsächlich  zwei  Wege  zur  Verfügung,  die  endolaryngeale 
Methode  und  die  Operation  von  außen. 

Die  endolaryngeale  Operation  hat  in  einer  Reihe  von  Fällen  zu  recht 
günstigen  Resultaten  geführt.  Seitdem  B.  Frankel  der  Operation  der 
Kehlkopfe arcinome  per  vias  naturales  das  Wort  geredet  hat,  sind  41  Fälle 
von  endolaryngealer  Exstirpation  maligner  Tumoren  mit  55  Proz.  Dauer- 
heilung beschrieben.  Betrachtet  man  diese  Zahl,  so  wird  man  die  endo- 
laryngeale Methode  als  durchaus  berechtigt  anerkennen.  Man  muß  nur  die 
Fälle,  die  man  auf  diesem  Wege  operieren  will,  sorgfältig  auswählen;  beson- 
ders diejenigen  sind  für  den  endolaryngealen  Eingriff  geeignet,  bei  denen  es 
sich  um  scharf  umschriebene  oder  gestielte  Tumoren  handelt.  Sobald  die 
Grenze  nicht  ganz  scharf  zu  erkennen  ist,  darf  man  nicht  mehr  endolaryn- 
geal  Vorgehen,  da  man  nicht  mit  der  nötigen  Sicherheit  im  Gesunden  zu 
operieren  in  der  Lage  ist.  Ist  der  Tumor  etwas  ausgedehnter,  sind  vor 
allen  Dingen  Bewegungsbeschränkungen  an  der  Stimmlippe  vorhanden,  so 
ist  von  jedem  endolaryngealen  Eingriff  abzusehen  und  die  Spaltung  des 
Kehlkopfs  oder  bei  größeren  Geschwülsten  die  partielle  oder  totale  Exstir- 
pation desselben  auszuführen. 

Die  äußeren  Operationsmethoden.  Für  die  Laryngofissur  — Thyreo- 
tomie  — geeignet  sind  diejenigen  Fälle,  in  denen  wir  einen  nicht  zu  sehr 
in  die  Tiefe  greifenden  und  nicht  zu  stark  ausgedehnten  Tumor  vor  uns 
haben,  der  sich  voraussichtlich  durch  die  Kehlkopf  Spaltung  vollständig  ent- 
fernen läßt.  Greift  die  Geschwulst  auf  das  Skelett  des  Kehlkopfs  über, 
so  muß  man  von  der  Kehlkopfspaltung  absehen  und  eine  partielle  Ex- 
stirpation ausführen.  Überschreitet  die  Geschwulst  die  Mittellinie,  so  ist 
die  Totalexstirpation  die  einzige  Behandlungsmethode,  die  einige  Wahr- 
scheinhehkeit  für  eine  Dauerheilung  gibt.  Sind  die  Lymphdrüsen  mit  er- 
krankt, so  müssen  sie  mit  entfernt  werden,  die  Erkrankung  der  Lyrnpli- 
drüsen  verschlechtert  aber  die  Prognose  der  Operation  sehr  wesentlich. 
Handelt  es  sich  um  Greise  mit  Arteriosklerose  und  chronischem  Katarrh 
'oder  zeichnet  sich  die  Geschwulst  durch  besondere  Wachstumsenergie 
aus,  -wie  es  bei  einigen  verhornten  Plattenepithelkrebsen  und  bei  den 
medullären  Carcinomen  der  Fall  ist,  so  sieht  man  besser  von  jedem  ope- 
rativen Eingriffe  ab  und  beschränkt  sich  auf  mehr  symptomatische  Be- 
handlung. 

Die  technische  Ausführung  der  Operationen  ist  im  Verlaufe  der  letzten 
Jahre  so  bedeutend  verbessert  worden,  daß  auch  die  erzielten  Resultate  mit 
denen  vor  15  und  20  Jahren  nicht  mehr  zu  vergleichen  sind.  Ein  Exitus 
kurze  Zeit  nach  der  Operation  gehört  in  den  letzten  Jahren  zu  den  seltenen 
Vorkommnissen,  während  früher  der  Prozentsatz  der  direkt  an  den  Folgen 
der  Operation  Zugrundegegangenen  ein  sehr  erheblicher  war.  Einen  be- 
deutenden Anteil  an  der  Verbesserung  der  Resultate  hat  die  Einführung  der 
Lokalanästhesie  an  Stelle  der  allgemeinen  Narkose.  Wenn  man  nach 
Hackenberg  radiäre  Cocain -Nebennierenextrakteinspritzungen  unter  die 
Haut  macht,  so  kann  man  vollständig  schmerzlos  die  Spaltung  des  Kehl- 
kopfs ausführen,  wenn  man  nach  Eröffnung  der  Kehlkopfhöhle  die  Schleim- 
haut mit  einer  stärkeren,  etwa  20  proz.  Cocainlösung  bepinselt.  Die  An- 
wendung der  Lokalanästhesie  hat  den  großen  Vorzug,  die  Aspiration  von 
Blut  und  Sekreten  zu  verhindern,  da  die  Reflexerregbarkeit  der  Tracheal- 
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und  Broncliialschleimhaut  vollständig  erhalten  ist.  Die  Ausführung  der 
Operation  geschieht  genau  in  der  Weise,  wie  es  auch  in  den  chirurgischen 
Lehrbüchern  angegeben  ist.  Die  einzige  Frage,  die  heute  noch  nicht  voll- 
ständig entschieden  ist,  ist  die  der  vorhergehenden  Tracheotomie.  Während 
eine  Reihe  von  Autoren  die  Operation  in  zwei  Zeiten  ausführen,  das  heißt 
zunächst  die  Tracheotomie  machen,  dann  einige  Tage  warten  und  dann  erst 
die  Eröffnung  des  Kehlkopfs  ausführen,  machen  andere  Tracheotomie  und 
Laryngofissur  gleichzeitig.  In  der  letzten  Zeit  hat  man  Versuche  gemacht, 
die  Tracheotomie  vollständig  zu  vermeiden.  Herausgeber  selbst  hat  mehrere 
Fälle  ohne  Tracheotomie  und  ohne  Einlegen  einer  Trachealkanüle  ausge- 
führt und  hat  den  Eindruck  gewonnen,  daß  der  Heilungs verlauf  in  diesen 
Fällen  günstiger  war  als  mit  Tracheotomie.  Nach  Durchschneidung  der 
Weichteile  soll  man  den  Schildknorpel  und  Ringknorpel  freilegen.  Es  ge- 
nügt aber  vollständig,  zu  beiden  Seiten  der  Mittellinie  ein  kleines  Knorpel- 
stück von  den  Weichteilen  zu  entblößen,  eine  ausgedehntere  Freilegung  der 
Schildknorpelplatten  ist  durchaus  zu  vermeiden  wegen  der  möghchen  Er- 
nährungsstörung des  Knorpels;  sie  ist  aber  auch  zur  Ausführung  der  Ope- 
ration durchaus  nicht  notwendig.  Die  Eröffnung  des  Kehlkopfs  soll  mög- 
lichst genau  in  der  Mittellinie  vorgenommen  werden,  damit  man  eine  Ver- 
letzung der  Stimmlippen  vermeidet.  Da  es  sich  häufig  um  ältere  Individuen 
mit  Verkalkung  und  Verknöcherung  der  Kehl  köpf  knorpel  handelt,  so  muß 
man  entweder  eine  starke  Schere  zur  Durchtrennung  der  Knorpel  anwenden 
oder  ihre  Durchschneidung  mittels  der  Golgischen  Drahtsäge  ausführen. 
Nach  Eröffnung  der  Kehlkopfhöhle  wird  die  Schleimhaut  sorgfältig  cocaini- 
siert  und  nun  mittels  Pinzette  und  Schere  alles  Krankhafte  entfernt.  Die 
Blutung  ist  gewöhnlich  in  mäßigen  Grenzen.  Man  braucht  deswegen 
nicht  notwendigerweise  den  Sitz  der  Geschwulst  mittels  Kaustik  oder 
heißer  Luft  zu  verschorfen.  Die  Ätzung  nämlich  ruft  im  Kehlkopf  Rei- 
zungserscheinungen hervor,  die  den  Heilungs  verlauf  in  ungünstiger  Weise 
beeinflussen  können.  Ein  Tamponnement  des  Kehlkopfs  ist  gewöhnhch 
gleichfalls  überflüssig.  Hat  man  die  Operationswunde  mit  Dermatol  oder 
Airol  eingepudert,  so  kann  man  von  jedem  Verband  Abstand  nehmen,  und 
wenn  es  sich  um  eine  glatte  Wunde  im  Innern  des  Kehlkopfs  handelt,  die 
äußere  Wunde  sofort  vernähen.  Zeigen  die  Schildknorpelplatten  keine  Tendenz 
sich  auseinander  zu  legen,  wie  es  namentlich  in  den  Fällen  beobachtet  wird, 
in  denen  eine  Spaltung  des  Ringknorpels  notwendig  war,  dann  legt  man 
am  besten  1 — 2 Suturen  zur  genauen  Vereinigung  des  Schildknorpels  an. 
War  die  Trennung  des  Ringknorpels  nicht  notwendig,  so  kann  man  von 
einer  besonderen  Naht  der  Schildknorpelplatten  Abstand  nehmen  und  sich 
darauf  beschränken,  das  äußere  Perichondrium  zunächst  zu  vernähen  und 
darüber  die  Weichteile  durch  Knopf-  oder  Klammernaht  zu  vereinigen. 

War  nach  Entfernung  der  Geschwulst  eine  stärkere  Blutung  eingetreten, 
so  sieht  man  besser  von  einer  primären  Vereinigung  der  Wunde  ab.  Man 
tamponiert  dann  den  Kehlkopf  nach  Koschier  mit  einem  aus  zwei  Lagen 
bestehenden  Jodoformgazetampon,  zwischen  dessen  Blätter  schmale  Gaze- 
streifen eingeführt  werden.  In  den  ersten  Tagen  ist  danach  die  Einlegung 
einer  Trachealkanüle  notwendig. 

Die  partielle  Exstirpation  des  Kehlkopfs  ist  in  ihren  Resultaten  im  all- 
gemeinen weniger  zuverlässig  als  die  Totalexstirpation.  Schluckpneumonien 
werden  unzweifelhaft  seltener  nach  dieser  Operation  beobachtet  als  nach 
jener.  Um  sie  auch  nach  der  partiellen  Exstirpation  zu  vermeiden  hat 
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Gluck  mit  Erfolg  den  Versuch  gemacht,  auch  bei  dieser  Operation  einen 
Abschluß  des  Luftweges  gegen  den  Speiseweg  durch  einen  temporären  Kehl- 
kopfverschluß zu  erreichen. 

Die  Totalexstirpation  ist  namentlich  durch  die  Arbeiten  von  Rottek.  und 
Gluck  in  sehr  dankenswerter  Weise  ausgebildet  worden,  Rotter  war  der 
erste,  der  einen  vollständigen  Abschluß  des  Atemweges  gegen  die  Mundhöhle 
und  den  Speiseweg  dadurch  zustande  brachte,  daß  er  die  Trachea  quer 
durchtrennte  und  in  die  äußere  Haut  einnähte.  Die  Gefahr  der  Aspirations- 
pneumonie ist  dadurch  wesentlich  herabgemindert  worden  und  die  Wund- 
behandlung infolgedessen  erleichtert.  Auf  die  technischen  Einzelheiten  der 
Totalexstirpation  hier  einzugehen,  verbietet  der  beschränkte  Raum.  Erwähnt 
sei  nur,  daß  auch  die  Totalexstirpation  mit  Nutzen  unter  Lokalanästhesie 
ausgeführt  werden  kann.  Die  Operation  selbst  bietet  technisch  keine  be- 
sonderen Schwierigkeiten;  auch  sie  wird  heute  von  einigen  Operateuren, 
namentlich  von  Gluck  ohne  vorherige  Tracheotomie  ausgeführt,  wenn  aber 
starke  Atemnot  vorhanden  ist,  dann  ist  die  prähminare  Tracheotomie  un- 
erläßlich, es  empfiehlt  sich  sogar,  in  derartigen  Fällen  die  Operation  zwei- 
zeitig auszuführen.  Der  Kehlkopf  wird  mit  dem  Anfangsteil  der  Trachea 
aus  der  Umgebung  losgelöst,  die  Trachea  dann  fest  mit  der  äußeren  Haut 
vernäht  und  dann  erst  quer  durchtrennt  und  vom  Kehlkopf  abgelöst.  Der 
Verschluß  des  Pharynx  kann  in  verschiedener  Weise  ausgeführt  werden. 
Bier  vernäht  die  Schleimhaut  der  vorderen  Pharynxwand  mit  der  des 
Zungengrundes  und  konnte  dadurch  einen  primären  Verschluß  des  Pharynx 
erreichen.  Gluck  empfiehlt  die  Naht  des  Pharynxdefektes  und  darüber 
Vereinigung  der  Wundränder  in  Etagennähten.  Durante  will  den  Defekt 
des  Pharynx  und  des  Oesophagus  durch  einen  Hautlappen  plastisch  decken. 
Schwierigkeiten  bietet  mitunter  die  Ernährung  nach  der  Operation.  In  einem 
von  Bier  operierten  Falle  sah  Herausgeber  den  Patienten  noch  auf  dem 
Operationstische  nach  der  Naht  mit  Vergnügen  ein  Glas  Milch  trinken,  ohne 
daß  ein  Tropfen  der  Flüssigkeit  durch  die  Naht  herausgekommen  wäre. 
Trotzdem  ist  in  den  ersten  10 — 14  Tagen  eine  künstliche  Ernährung  not- 
wendig, die  entweder  in  den  ersten  Tagen  per  rectum  oder  durch  eine 
^ Dauersonde  vorgenommen  werden  kann.  Durch  die  Ausbildung  der  Technik 
hat  die  Totalexstirpation  viel  von  ihrem  Schrecken  eingebüßt.  Die  Heilungs- 
resultate sind  viel  besser  geworden  als  früher,  so  daß  man  sich  auch 
weit  leichter  zur  Ausführung  der  Operation  entschließen  kann.  Man  hat 
allerdings  die  Pflicht,  den  Patienten  darauf  aufmerksam  zu  machen,  daß 
es  sich  um  eine  Operation  handelt,  die  mit  einer  gewissen  Gefahr  ver- 
bunden ist,  daß  aber  das  radikale  Vorgehen  allein  Aussicht  auf  Erhaltung 
des  Lebens  bietet. 

Nach  der  Heilung  tritt  die  Frage  der  Funktion  des  Kehlkopfs  bzw. 
des  Kehlkopfersatzes  in  den  Vordergrund.  Nach  den  Laryngoflssuren  und  den 
partiellen  Kehlkopfexstirpationen  kommt  häufig  eine  überraschend  gute 
Stimme  zustande.  Die  Narben  im  Kehlkopfinnern  verlaufen  gewöhnlich  in 
der  Längsrichtung  und  bilden  dadurch  eine  Narbenmembran,  gegen  die  sich 
die  gesunde  Stimmlippe  anlegt,  so  daß  sich  eine  annähernd  normale  Stimme 
bilden  kann.  Nach  der  Totalexstirpation  legte  man  früher  großen  Wert 
auf  die  Anfertigung  eines  künstlichen  Kehlkopfs,  wie  er  zuerst  von 
Gussenbauer  und  Julius  Wolfe  konstruiert  worden  ist.  Großes  Aufsehen 
erregte  es  damals,  als  ein  Patient  von  Schmidt  in  Stettin  nach  totaler 
Kelilkopfexstirpation  imstande  war,  ohne  künstlichen  Apparat  deutlich. 
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Mciin  aucli  leise,  zu  spreclieii.  Man  hat  sich  dann  davon  überzeugt,  daß 
eine  ganze  Reihe  von  Kranken  imstande  sind,  nach  Verlust  ihres  Larynx 
sich  verständlich  zu  machen.  Sie  lernen  es,  Luft  in  die  Speiseröhre  zu 
saugen  und  im  Schlund  anzusammeln,  die  sich  beim  Austreten  an  den 
Narben  am  Eingänge  der  Speiseröhre  reibt,  so  daß  eine  Art  Ton  entsteht 
der  nach  den  physiologischen  Gesetzen  im  Schlund  und  in  der  Mundhöhle 
moduliert  wird.  Ein  von  Mikulicz  operierter  Kranker  hat  es  nach  der 
Mitteilung  von  Gottstein  durch  fleißiges  Üben  so  weit  gebracht,  daß  er 
ein  Lied  singen,  ein  Licht  ausblasen  und  rauchen  konnte.  Die  künsthclien 
Kehlköpfe  haben  alle  den  Nachteil,  daß  sie  zu  viel  Anblasestrom  verlangen, 
um  einen  Ton  hervorzubringen.  Die  meisten  Kranken  legen  sie  nacli 
einiger  Zeit  zur  Seite,  weil  ihnen  die  Anwendung  des  Apparates  und  seine 
Reinigung  zu  viel  Unbequemlichkeiten  verursacht.  Der  einfachste  und  da- 
durch brauchbarste  künstliche  Kehlkopf  ist  der  von  Gluck  konstruierte, 
der  den  stimmerzeugenden  Teil  an  ein  von  der  Trachealöffnung  durch  die 
Nase  fast  bis  zum  hinteren  Velumrand  eingelegtes  Gummirohr  verlegt.  Da- 
durch wird  der  Ton  in  dem  hinteren  Teile  des  Mundes  hervorgebracht  und 
in  dem  Ansatzrohr  in  durchaus  normaler  Weise  moduliert. 

Behandlung  inoperabler  Carcinome.  Ist  die  Geschwulst  nicht  mehr  auf 
den  Kehlkopf  allein  beschränkt,  sondern  bereits  auf  den  Oesophagus,  den 
Pharynx  und  den  Zungengrund  übergewuchert,  dann  sollte  man  besser  von 
jedem  operativen  Eingriff,  der  die  radikale  Entfernung  der  Geschwulst 
zum  Ziele  hat,  Abstand  nehmen.  Technisch  lassen  sich  zwar  auch  der- 
artig ausgedehnte  Operationen  ausführen.  Der  Patient  hat  aber  nur  wenig 
Nutzen  davon.  Zunächst  verursachen  die  großen  Defekte  an  der  Zunge 
und  am  Anfangsteil  der  Speiseröhre  große  Unannehmlichkeiten.  Hat  man 
diese  durch  geeignete  Apparate  ausgeglichen,  so  hat  der  Patient  meist  nicht 
viel  dadurch  gewonnen,  da  gewöhnlich  schon  nach  kurzer  Zeit  Rezidive 
auftreten.  Handelt  es  sich  um  inoperable  Geschwülste,  so  muß  man  symp- 
tomatisch Vorgehen,  das  heißt,  dem  Kranken  nach  Möghehkeit  Erleichte- 
rung schaffen.  Dazu  gehört  in  erster  Linie  Beseitigung  bestehender  Atem- 
not durch  Ausführung  der  Tracheotomie.  Nach  ihrer  Ausführung  sieht 
man  in  manchen  Fällen  sögar  eine  zeitliche  Besserung  des  Lokalbefundes. 
Die  entzündlichen  Schwellungen  in  der  Umgebung  der  Geschwulst  gehen 
zurück,  es  kommt  dadurch  zu  einem  Nachlassen  der  Beschw^erden.  Bei 
sehr  großen,  das  Schlucken  behindernden  Geschwülsten  kann  man  den  Ver- 
such einer  teil  weisen  Entfernung  mittels  galvanokaustischer  Schhnge 
vornehmen,  der  in  manchen  Fällen  zu  günstigen  Resultaten  geführt  hat. 
Endlich  muß  man  nach  Möglichkeit  die  Ernährung  und  die  Herztätigkeit 
berücksichtigen  und  nötigenfalls  mit  Medikamenten  und  diätetischer  Be- 
handlung die  Beschwerden  zu  beseitigen  suchen.  Als  ultima  ratio  bleibt 
uns  die  Anwendung  der  Narkotica,  die  in  vorgeschrittenen  Fällen  un- 
ersetzlich für  die  Erleichterung  der  Beschwerden  sind. 

b.  Sarkome. 

Die  Sarkome  des  Kehlkopfs  verhalten  sich  im  allgemeinen  vollständig 
die  Carcinome.  Histologisch  handelt  es  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
um  Spindelzellensarkome,  seltener  sieht  man  Rundzellen-  und  Riesenzellen- 
sarkome; auch  Mischformen,  wie  Fibro-,  Angio-,  Melano-  und  Chondro- 
sarkome sind  im  Larynx  beobachtet  worden.  Im  Anfang  treten  die  Sar- 
kome als  scharf  begrenzte  Tumoren  im  Kehlkopf  am  häufigsten  an  den 
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Stimmlippen  auf.  Ihre  Oberfläche  ist  meist  glatt,  seltener  höckrig,  ihre 
Farbe  bläulich-rot  bis  gelb-rot,  ihre  Konsistenz  derb,  seltener  ziemlich  weich. 
Sie  wachsen  häuflger  als  das  Carcinom  nach  der  Oberfläche  und  bilden  da- 
durch polypenartige  Geschwülste.  Seltener  beobachtet  man  auch  bei 
ihnen  entzündliche  Prozesse  in  der  Umgebung;  Infiltrationen  und  Ödeme 
gehören  bei  den  Sarkomen  zu  den  Ausnahmen.  Die  Tendenz  der  Sarkome 
zur  Geschwürsbildung  ist  eine  geringe.  Nur  an  Stellen,  an  denen  die 
Tumoren  häuflgen  Insulten  ausgesetzt  sind,  kommt  es  zum  Zerfall,  der 
nicht  häufig  in  die  Tiefe  greift.  In  der  ganzen  Literatur  ist  nur  ein  ein- 
ziger Fall  von  Wipham  mitgeteilt,  in  dem  es  zu  einer  ausgedehnteren  Ab- 
sceßbildung  in  einem  Kehlkopfsarkom  gekommen  ist.  Auch  das  Sarkom 
lokalisiert  sich  am  häufigsten  in  der  Stirn mhppe  und  subglottisch,  seltener 
an  den  Taschenfalten,  nur  ganz  ausnahmsweise  an  den  übrigen  Abschnitten 
des  Kehlkopfs.  Es  ist  fast  fast  immer  primär,  selten  sekundär.  Das  Sar- 
kom bleibt  lange  eine  Lokalerkrankung  des  Kehlkopfs.  Selbst  Drüsen - 
Schwellungen  kommen,  wie  wir  oben  ausgeführt  haben,  nur  seltem  beim 
Sarkom  vor.  Der  gesamte  klinische  Verlauf  ähnelt  so  vollständig  dem  beim 
Carcinom,  daß  wir  alle  im  vorigen  Abschnitt  gemachten  Ausführungen  be- 
züglich Diagnose,  Prognose  und  Therapie  wiederholen  müßten ; wir  verweisen 
daher  auf  das  dort  Gesagte. 

c.  Das  Chondrom  des  Kehlkopfs. 

In  den  Lehrbüchern  der  Kehl  köpf  erkrankungen  finden  wir  regelmäßig 
die  Knorpelgeschwülste  unter  die  gutartigen  Neubildungen  des  Kehlkopfs 
gerechnet.  Wenn  wir  dieselben  zu  den  malignen  zählen,  so  tun  wir  dies, 
weil  das  Chondrom  des  Kehlkopfs  alle  Eigenschaften  der  Enchondrome, 
auch  ihre  Malignität,  besitzt.  Alexander  hat  in  einer  klinischen  Studie 
über  die  Knorpelgeschwülste  des  Kehlkopfs  auf  diese  Verhältnisse  ganz  be- 
sonders hingewiesen.  Er  hat  auch  in  Übereinstimmung  mit  Virchow  den 
Namen  Chondrom  für  diejenigen  Geschwulstbildungen  angewendet,  die  viel- 
fach in  der  Literatur  als  Enchondrome  bezeichnet  werden.  Bei  den  En- 
chondromen  handelt  es  sich  aber  um  heteroplastische  Geschwülste 
aus  nichtknorpeliger  Matrix;  während  die  Chondrome  des  Kehlkopfs 
aus  und  in  permanentem  Knorpel  entstehen. 

Histologisch  treten  nach  Alexander,  dessen  Ausführungen  wir  im  wesent- 
Jichen  folgen,  die  Chondrome  entweder  als  reine  Knorpelgeschwülste  oder  als 
Mischgeschwülste  auf.  Fibro-  und  Myxochondrome  und  Chondrosarkome  sind 
beobachtet  worden.  In  den  Chondromen  selbst  werden  die  verschiedenen 
Knorpelarten  nebeneinander  beobachtet.  Hyaliner-,  Netz-  und  Faserknorpel 
finden  sich  nebeneinander  in  einem  Präparat.  Im  weiteren  Verlaufe  ver- 
drängt der  neugebildete  labile  Knorpeltumor  den  ursprünghchen  Skelett - 
knorpel,  der  häufig  nur  als  dünne  Schale  die  Knorpelgeschwulst  umgibt. 
Ihrer  Konsistenz  nach  sind  die  Chondrome  mürber  und  zerbrechlicher  als 
der  normale  Knorpel.  Sie  besitzen  eine  gewisse  Tendenz  zur  Verkalkung, 
^häufiger  aber  werden  Degenerationsvorgänge  in  ihnen  beobachtet.  Fettige 
und  gallertige  Veränderungen  in  der  Intercellularsubstanz  finden  sich  fast 
regelmäßig.  Durch  Blutungen  in  die  Geschwulst  kommt  es  zur  Pigment- 
ablagerung und  zur  Höhlenbildung;  auch  Cysten  sind  kein  seltenes  Vor- 
kommnis, die  bei  oberflächhchem  Sitz  entweder  nach  Punktionsversuchen 
oder  durch  spontanen  Durchbruch  zu  Fistelbildungen  Veranlassung  geben. 
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Über  die  Ursachen  der  Chondrombildung  wissen  wir  sehr  wenig.  Die  Be- 
zieliungen  von  Entzündungen  und  clironisclien  Infektionskrankheiten  wie 
Ihiberkulose,  Syphilis,  Lepra  und  Sklerom  zur  Knorpelgescliwulstbildung 
sind  bisher  in  keiner  Weise  klargelegt.  Nach  Bertoye  soll  es  sich  um  den 
Ausdruck  eines  gesteigerten  oder  von  seinem  normalen  Typus  abgewichenen 
physiologischen  Vorganges  handeln. 

Lokalisation.  Am  häufigsten  lokalisiert  sich  das  Chondrom  des  Kehl- 
kopfs im  Schildknorpel,  etwas  seltener  im  Ringknorpel,  dann  folgt  die  Epi- 
glottis ; die  Arytknorpel  sind  außerordentlich  selten  befallen.  Das  Chondrom 
des  Ringknorpels  tritt  entweder  einseitig  oder  doppelseitig  auf ; es  kann  bis  ' 
hühnereigroß  werden  und  selbst  noch  erheblichere  Größe  erreichen. 

Die  durch  die  Geschwulst  hervorgerufenen  Störungen  beziehen  sich  auf 
die  Stimme,  die  durch  die  Bewegungsbehinderung  der  Stimmlippen  erschwert 
sein  kann,  in  durch  die  Verengerung  des  Kehlkopf  innenrau  ms  hervorgerufenen 
Atemstörungen,  die  zur  direkten  Todesursache  werden  können,  und  end- 
lich in  Schluckbeschwerden,  die  beim  Sitz  des  Tumors  an  der  Ring- 
knorpelplatte durch  die  Verengerung  der  Pars  laryngea  pharyngis  und  des 
Oesophaguseingangs  verursacht  werden. 

Die  Diagnose  ist  vielfach  nicht  ganz  einfach.  Als  charakteristisch  für 
das  Chondrom  hebt  Alexander  hervor,  daß  die  dünne  blasse  Schleimhaut 
vollständig  intakt  den  Tumor  überzieht.  Sie  erscheint  gespannt,  serosa- 
ähnheh.  Die  Konsistenz  des  Tumors  ist  knorpelhart,  der  Zusammenhang^ 
mit  einem  der  Kehlkopfknorpel  muß  natürheh  in  jedem  einzelnen  Falle 
nachgewiesen  werden.  Drüsenschwellungen  sind  beim  Chondrom  selten; 
nur  B.  Frankel  sah  zwei  Jahre  nach  der  Entfernung  eines  Chondroms  des 
Kehlkopfs  zwei  kleine  erweichte  chondromatöse  Drüsen  im  Carotis udnkel. 
Auch  die  langsame  Entwicklung  der  Geschwulst  und  die  geringe  Störumg  \ 
des  Allgemeinbefindens  ist  als  diagnostisches  HiKsmittel  heranzuziehen,  wenn 
auch,  wie  oben  bemerkt,  die  Kehlkopfcarcinome  die  Eigenschaft  besitzen, 
lange  lokal,  ohne  Störung  des  Allgemeinbefindens  zu  bleiben.  Die  größten 
technischen  Schwierigkeiten  bieten  die  Chondrome  der  Schildknorpel  platten, 
die  leicht  das  Bild  eines  Carcinoma  ventriculare  mit  Vorwölbung  der  Taschen- 
falte und  Verdrängung  der  Stimmlippe  Vortäuschen  können.  Aber  auch 
hier  muß  die  derbe  Konsistenz,  das  Fehlen  der  Drüsenschwellungen  und 
unter  Umständen  der  Nachweis  von  Cysten  in  der  Geschwulst  zur  sicheren 
Diagnose  führen. 

Bei  größeren  Chondromen  kann  die  Therapie  nur  in  der  Exstirpation 
der  Geschwulst  bestehen.  Die  Frage,  wie  weit  man  den  Kehlkopf  exstir- 
pieren  soll,  hängt  von  der  Ausdehnung  und  dem  Sitz  des  Tumors  ab.  Ist 
derselbe  klein,  so  ist  der  Versuch  berechtigt,  mit  einer  partiellen  Resek- 
tion des  Knorpels  die  Heilung  zu  erreichen.  Handelt  es  sich  um  eine 
größere  Geschwulst,  die  den  Schildknorpel  oder  die  Ringknorpelplatte  er- 
griffen hat,  dann  erscheint  die  Totalexstirpation  des  Kehlkopfs  als  einzig 
sichere  Methode  indiziert. 

F.  Die  bösartigen  Neubildungen  in  der  Trachea. 

Auch  in  der  Trachea  kommen  Sarkome  und  Carcinome  zur  Beobachtung, 
jedoch  verhalten  sie  sich  umgekehrt  wie  die  des  Kehlkopfs  insofern,  als 
primäre  nur  ausnahmsweise  Vorkommen,  während  sekundäre  Geschwülste 
häufiger  beobachtet  werden.  Namentlich  handelt  es  sich  bei  den  sekundären 
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Tumoren  um  solche,  die  per  continuitatem  von  der  Umgebung  insbesondere 
der  Schilddrüse,  dem  Kehlkopf  und  dem  Oesophagus  auf  die  Luftrohre  fort- 

Bei  den  Sarkomen  der  Trachea  handelt  es  sich  meist  um  Spindelzellen- 
sarkome,  seltener  um  Rundzellensarkome  und  um  Mischformen,  die 
Alyxosarkome  nnd  Angiosarkome.  Die  primären  Sarkome  (^r  Trachea  sitzen 
polypenartig  meist  der  vorderen  Wand  an,  in  selteneren  FaUen  entwickeln 
sie  sich  von  den  Seitenwandungen;  an  der  Hinterwand  kommen  sie  als 
primäre  Geschwülste  fast  niemals  vor,  während  die  sekundären  Tumoren 
nicht  selten  gerade  an  der  Hinterwand  lokalisiert  erscheinen. 

Bei  den  Carcinomen  der  Trachea  handelt  es  sich  gleichfalls  in  den  meisten 
Fällen  um  ein  Überwuchern  von  den  benachbarten  Organen.  Beson  ers 
gern  greifen  die  Carcinome  der  Schilddrüse  auf  die  Luftröhre  über;  sie  durc  i- 
wachsen  die  Zwischenknorpelbänder  oder  sie  verbreiten  sich  zwischen  dem 
die  Trachea  bedeckenden  Gewebe  und  der  Trachealwand,  komprimieren  die 
Luftröhre  und  führen  so  zu  heftigen  Störungen.  Die  priinären  Tracheal- 
carcinome  gehören  mit  zu  den  seltensten  Geschwülsten  des  Körpers;  die  Zahl 
der  in  der  Literatur  mitgeteilten  Fälle  ist  eine  außerordentlich  geringe. 

Die  Prognose  der  bösartigen  Neubildungen  der  Trachea  ist  durchaus  un- 
günstig, da  sie  meist  innerhalb  kurzer  Zeit  zum  Erstickungstod  führen. 

Die  Therapie  kann  nur  bei  primären  Tumoren  die  Exstirpation  an- 
streben. Bei  den  bei  weitem  häufigeren  sekundären  muß  man  sich  a^^f  eine 
symptomatische  Behandlung  beschränken.  Die  Tracheotomie  schallt 
nur  für  kurze  Zeit  Erleichterung,  da  der  wachsende  Tumor  auch  die  lange 
KöNiGsche  Kanüle  schließhch  verlegt;  um  sie  zu  ersetzen,  könnte  man  das 
von  Gluck  in  einem  Falle  angewendete  Verfahren,  Anlegung  einer  Lungen- 
fistel zwecks  Atmung,  ausführen,  das  wenigstens  die  Erstickungsgefahr 
beseitigt. 

Sonst  wird  man  zu  den  Narcoticis  greifen  müssen. 


i. 

# 


22.  Die  Ei*ki*ankimgen  der  Nerven  in  den  ol)eren 

Luftwegen. 

I.  Allgemeine  Vorbemerkungen. 

Den  verschiedenen  Nerven  ist  eine  gewisse  physiologische  Breite  des 
Funktionsumfanges  gemeinsam.  Sie  wird  bedingt  durch  den  Endapparat, 
durch  die  Leitung  und  durch  die  psychische  Tätigkeit.  Eine  ver- 
minderte Vollkommenheit  des  einen  Faktors  kann  durch  die  angeborene  oder 
angelernte  Ausbildung  des  anderen  zum  Teil  oder  ganz  ausgeglichen  werden. 
Ein  hochgradig  Kurzsichtiger  kann  auf  verhältnismäßig  große  Entfernungen 
Menschen  erkennen,  aber  nur  daran,  daß  er  die  Entgegenkommenden,  die 
ihm  nur  mit  großen  Zerstreuungskreisen  erscheinen,  nach  charakteristischen 
Bewegungen  und  anderen  Merkmalen  beurteilt,  solange  er  das  Gesicht  im 
einzelnen  noch  nicht  unterscheiden  kann.  Auch  das  scharfsichtigste  Auge 
muß  erst  sehen  lernen,  wenn  es  sich  darum  handelt,  Unterschiede  zu  er- 
kennen, auf  welche  er  bis  dahin  nicht  eingeübt  war.  So  hat  man  anfangs 
Mühe,  im  Mikroskop  Dinge  zu  sehen,  deren  Wahrnehmung  nachher  als  ganz 
selbstversändlich  erscheint.  Auch  mit  guten  Augen  begabte  Jäger  können 
anfangs  das  Wild  im  Walde  gar  nicht  entdecken,  während  ihnen  später 
kein  Stück  entgeht.  Im  Ohr  müssen  in  der  Schnecke  die  Anzahl  Nerven- 
endigungen, welehe  den  Intervallen  der  Töne  entsprechen,  vorhanden  sein; 
allein  auch  das  Ohr  muß,  um  sie  richtig  unterscheiden  zu  können,  eingeübt 
werden,  gerade  so  wie  es  im  Beginn  des  Klavierspielens  die  Fingei'  zunächst 
lernen  müssen,  sich  unabhängig  voneinander  zu  bewegen.  Eine  allzufeine 
Ausbildung  der  Funktion  einzelner  Sinne  kann  auch  Nachteile  haben:  ein 
Feinschmecker  wird  z.  B.  durch  die  mangelhaftere  Zubereitung  der  Speisen 
gerade  so  beleidigt,  wie  ein  musikalisch  ausgebildetes  Ohr  durch  falsche 
Töne,  welche  einem  minder  ausgebildeten  Menschen  gar  keine  unangenehmen 
Empfindungen  verursachen,  ebenso  wie  der  weniger  feinschmeckende  Mensch 
sich  auch  an  weniger  fein  zubereiteten  Speisen  mit  Lust  sättigen  kann. 

Während  die  angeführten  Beispiele  durch  die  Tätigkeit  der  Psyche 
erklärt  werden,  können  Krankheiten  oder  angeborene  geringere  Ausbil- 
dung des  Endapparates  oder  Verlegung  der  zu  den  Endapparaten 
führenden  Wege  die  Sinnes  Wahrnehmung  ebenfalls  beeinträchtigen.  Die 
Zunge  kann  durch  krankhafte  Prozesse  an  der  Aufnahme  der  Geschmacks- 
empfindungen gehindert,  das  Eindringen  der  Gerüche  in  die  Riechsphäre 
durch  Polypen  und  Verbiegungen  oder  entzündhche  Vorgänge  in  der  Nase 
erschwert  sein  usw.  Veränderungen  der  Nervenleitung  kommen  seltener  in 
Betracht. 

Ähnlich  wie  die  Sinnesnervenfunktionen  verhalten  sicli  in  bezug  auf 
physiologische  Breite  auch  andere  Funktionen  der  oberen  Luftwege.  Eine 
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angeborene  oder  erworbene  Schwäche  der  Kehlkopf muskeln  kann 
den  Umfang  der  Stimme  herabsetzen,  eine  einseitige  Lähmung  des 
Posticus  die  Atmung  nur  bei  ruhigem  Atmen  genügend  erscheinen  lassen, 
während  sie  bei  der  Bewegung  insuffizient  wird  usw..  Eine  sehr  allmählich 
auftretende  Verengerung  der  oberen  Luftwege  macht  weniger  große  Atmungs- 
beschwerden als  eine  akute,  weil  der  Mensch  sich  in  der  Zeit  des  langsamen 
Entstehens  gewöhnt  hat,  mit  etwas  verminderter  Luftmenge  auszukommen 
und  die  Mechanik  seiner  Atmung  den  veränderten  Verhältnissen  durch 
- stärkere  Tätigkeit  der  Muskeln  und  Veränderung  des  Atemtypus  anzupassen. 

Durch  Nichtgebrauch  atrophieren  die  Nerven  und  Muskeln. 
Bettruhe  z.  B.  während  einer  sonst  nicht  schwächenden,  längeren  Krankheit 
bringt  die  Beinmuskulatur  zum  Schwinden:  der  Nichtgebrauch  eines  Auges 
mit  leukämischer  Cornea  führt  nach  Weigert  zur  Sehnervenatrophie. 

Eine  einmal  verlorene  oder  geschwächte  Funktion  kann  durch  Be- 
.seitigung  der  Ursachen  oder  durch  Übung  gebessert  oder  wieder  her- 
stellt werden.  Es  ist  möglich,  eine  Parese  der  Stimmlippen  mit  Abnahme 
des  Umfangs  der  Stimme  durch  Singübungen  zu  beseitigen,  ein  durch  Nicht- 
L gebrauch  amblyopisches  Auge  wird  durch  Übung  die  geschwächte  Sehkraft 
zum  Teil  wieder  - erlangen,  ja  selbst  die  nicht  ganz  zerstörten  Ohrnerven 
der  Taubstummen  hat  Urbantschitsch  durch  fortgesetzte  Hörübungen  von 
neuem  zur  Tätigkeit  gebracht. 

Alle  Nerveneindrücke  werden  erst  empfunden,  wenn  sie  in  das  be- 
treffende Zentrum  des  Gehirns  hingelangen,  umgekehrt  kann  eine  anders- 
. artige  Erregung  des  Zentrums,  z.  B.  bei  Halluzinationen,  die  betreffende 
Sinneswahrnehmung  hervorrufen.  Schmerzen  können  ihre  Ursache  im 
Gehirn  haben  und  peripher  projiziert  werden;  Edinger  hat  vier  derartige 
Fälle  gesehen,  in  denen  heftige,  länger  anhaltende,  peripherische  Schmerzen 
durch  eine  Erkrankung  im  caudalsten  Ende  der  inneren  Kapsel  hervor- 
gerufen waren,  und  nach  einer  mündlichen  Mitteilung  an  Schmidt  waren 
ihm  noch  zwei  weitere,  durch  Sektion  bestätigte  Fälle  bekannt.  In  einem 
war  dieselbe  Stelle  erkrankt,  während  die  Ursache  bei  dem  vierten  Falle 
in  der  Medulla  gelegen  war.  Grützner  führt  an,  daß  bei  eingeschlafenem 
Bein  das  Aufsetzen  des  Fußes  in  der  Sohle  Schmerzen  hervorruft  an  einer 
' Stelle,  die  sonst  nicht  schmerzhaft  ist,  entweder  weil  der  Nerv  durch  den 
Druck  so  verändert  ist,  daß  er  einen  sonst  harmlosen  Reiz  als  Schmerz 
empfindet,  oder  daß  die  von  Richet  und  v.  Frey  angenommenen  besonderen 
Schmerznerven  nunmehr  leitungsfähig  geworden  sind.  Ähnhche  Verände- 
rungen in  dem  Nervensystem  erklären  vielleicht  die  so  veränderliche  nervöse 
Disposition  zu  manchen  Krankheiten:  zu  Asthmaanfällen  usw. 

In  dem  einzelnen  Falle  ist  es  nicht  immer  möghch,  den  Anteil  der  ver- 
schiedenen Komponenten  an  der  verminderten  oder  erhöhten  Funktion  zu 
bestimmen.  Man  wird  sich  in  praxi  oft  an  die  Tatsachen  halten  müssen. 
Es  ist  z.  B.  gar  nicht  leicht  anzugeben,  ob  die  große  Sehschärfe  der  Indianer 
eine  angeborene,  eine  durch  Ausbildung  erworbene  oder  nur  eine  durch  die 
Kultur  nicht  geschädigte  ist.  Durch  Untersuchung  wilder  Völkerschaften 
hat  man  gefunden,  daß  die  meisten  unter  ihnen  Schriftzeichen,  welche  ein 
normales  europäisches  Auge  auf  20  Fuß  erkennt,  noch  auf  80  unterscheiden. 
Neuere  Beobachtungen  haben  ähnhcli  gute  Augen  ebenfalls  bei  Deutschen 
ergeben.  So  fand  H.  Cohn  bei  den  Helgoländern  eine  weit  über  die  als 
normal  angesehene,  hinausgehende  Sehschärfe.  Es  wirken  hier  wahrscheinlich 
Anlage  und  Ausbildung  zusammen.  Der  Weinhändler  kann  auch  nur  dann 
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sein  Geschäft  mit  Erfolg  führen,  wenn  er  es  gelernt  hat,  mit  seiner  Zunge 
den  Jahrgang,  die  Herkunft  und  die  Güte  des  Weines  zu  erkennen.  Es 
gehört  hierzu  eine  gewdsse  anatomische  Ausbildung  der  Schmeckbecher  neben 
einer  guten  zuführenden  Nervenleitung,  zugleich  auch  die  durch  Übung  ge- 
schärfte psychische  Tätigkeit. 

Man  muß  sich  diese  Verhältnisse  bei  den  Neurosen  immer  vor  Augen 
halten,  wenn  man  den  einzelnen  Fall  richtig  pathologisch  beurteilen  und  über 
die  Notwendigkeit  eines  therapeutischen  Einschreitens  richtig  entscheiden  will. 

Als  krankhaft  gesteigert  können  wir  eine  Funktion  nur  dann  an- 
sehen,  wenn  sie  ihrem  Träger  lästig  wird,  als  krankhaft  vermindert  dann, 
wenn  sie  für  den  gewöhnlichen,  den  früheren  oder  den  gewünschten  Gebrauch 
nicht  hinreicht.  Ein  Arzt,  der  taub  wird,  kann  vielleicht  am  gewöhnlichen 
Leben  noch  ganz  gut  teilnehmen,  während  seine  Hörschärfe  zur  Ausübung 
seines  Berufes  nicht  mehr  genügt;  ein  anderer,  der  nicht  mehr  gut  sieht, 
bei  hustenden  Masernkranken  einfache  Bronchitis  diagnostizieren  und  ein 
dritter  mit  Hyposmie  manche  Ozaena  für  Rhinitis  atrophica  sicca  halten. 
Eine  schwache  Stimme  kann  im  gewöhnlichen  Leben  noch  gut  ausreichen, 
während  derselbe  Grad  von  Stimmschwäche  für  einen  Redner  oder  Sänger 
das  Aufgeben  seiner  Tätigkeit  zur  Folge  haben  würde. 

Eine  obere  Grenze  für  das  Riechen  und  Schmecken  besteht  nicht. 
Es  gibt  vielleicht  Gerüche,  Schwingungen  von  bestimmter  Wellenlänge,  die 
vergleiehbar  den  dunklen  Strahlen  im  Spektrum  oder  den  Röntgenstrahlen 
nur  chemisch  wirken  und  nur  von  Tieren  oder  einzelnen  Menschen  wahr- 
genommen werden.  Schmidt  kannte  einen  Weidmann,  der  seine  Gattin  mit 
auf  die  Feldhühnerjagd  nahm,  da  sie  die  Witterung  dieser  Tiere  auf  große 
Entfernungen  empfand.  Beschwerden  hatte  sie  von  ihrer  Riechschärfe  nicht. 

Das  Auge  empfindet  Strahlen  von  395  Billionen  als  rotes,  bis  756  Bil- 
honen  Schvdngungen  als  blaues  Licht,  die  darüber  und  darunter  gelegenen 
nieht,  das  Ohr,  nach  Helmholtz,  nur  Töne  von  28  (das  Subcontra  A)  bis 
33792  (das  achtgestrichene  C)  Schwingungen  in  der  Sekunde.  Für  die  Zunge 
und  die  Nase  fehlen  uns  noch  solche  Grenzbestimmuiigen.  Die  untere  Grenze 
liegt  in  der  Aufhebung  der  Funktion,  bis  dahin  aber  gibt  es  eine  Menge 
Abstufungen  der  Hj^^pogeusie  und  Hyposmie. 

Bei  der  Stimmbildung  müssen  Psyche,  Nervenleitung  und  Muskel- 
apparat des  Kehlkopfs  zur  Bildung  einer  normalen  Stimme  Zusammenwirken. 
Bei  hysterischer  Aphonie  sind  die  Muskeln  und  zuleitenden  Nerven  leistungs- 
fähig, die  Bewegungen  der  Stimmlippen  mitunter  ganz  normale,  und  trotzdem 
kann  der  Kranke  keinen  Ton  herausbringen,  weil  er  denselben  nicht  „wollen" 
kann;  der  psychische  Faktor,  die  Funktion  der  Hirnrinde,  fehlt.  Das,  was 
man  noch  eine  normale  Stimme  nennen  soll,  hängt  von  dem  beabsichtigten 
Gebrauch  derselben  ab. 

Fast  alle  Gifte  haben,  nach  Pol,  eine  Affinität  zu  gewissen  Teilen  des 
Nervensystems,  sie  greifen  einzelne  Elemente  der  Nerven  an  und  lassen 
andere  unberührt.  Diese  Eigenschaft,  diese  elektive  Wirkung  erklärt,  warum 
nur  bestimmte  Teile  verändert  werden,  obwohl  das  Gift  im  ganzen  Körper 
kreist. 
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II.  Die  Erkrankuiigen  der  Siiiiiesnerven. 

A.  Erkrankuiigen  des  Riechnerven, 

a.  Anosinie  und  Hyposmie.' 

Unter  Anosmie  versteht  man  die  vollständige  Aufhebung  des  Riech- 
vermögens, unter  Hyposmie  die  Schwächung  desselben.  Beide  sind  nur  grad- 
weise verschieden. 

Die  Anosmien  werden  unterschieden  in: 

1.  Respiratorische  Anosmien,  bei  welchen  die  Luft,  der  Träger  der  Riech- 
partikel, gar  nicht  oder  nur  schwer  bis  zur  Riechsphäre  der  Nase  gelangen 
kann,  z.  B.  durch  Veränderungen  des  Septum,  durch  Schwellungen  der 
Schleimhaut,  durch  Geschwülste,  durch  Lähmung  des  Nervus  facialis,  bei 
welcher  die  Nasenlöcher  zusammenklappen,  durch  höhere  Grade  des  An- 
saugens der  Nasenflügel  aus  anderen  Ursachen  oder  durch  Verschluß  der 
Choanen  und  durch  vollständige  Verwachsungen  des  Gaumensegels  mit  der 
hinteren  Schlundwand. 

2.  Essentielle  Anosmien,  bei  welchen  die  Riechzellen  oder  die  Nerven  er- 
krankt oder  zerstört  sind.  In  der  Regel  sind  entzündliche  Vorgänge  in  der 
Schleimhaut  dabei  im  Spiel,  durch  welche  die  Riechhaare  oder,  wenn  die 
Entzündung  tiefer  greift,  auch  die  Nervenfasern  und  Ganglien  des  Olfactorius 
in  der  Schleimhaut  zugrunde  gehen  können,  oder  es  handelt  sich  um  ent- 
zündliche Prozesse,  welche  die  Nerven  selbst  betreffen,  z.  B.  Neuritis  nach 
Diphtherie,  Influenza  oder  nach  anderen  akuten  Infektionskrankheiten. 
Ferner  können  Vergiftungen  in  Frage  kommen:  Cocain  in  die  Riechsphäre 
gebracht,  hebt  das  Riechen  vorübergehend  auf,  ebenso  wirken  Nicotin, 
Morphium,  Atropin  oder  Adstringentien ; Strychnin  steigert  die  Riechschärfe. 
Alaun  und  starke  Höllensteinlösungen  wirken  zerstörend  auf  die  Endorgane 
des  Riechnerven.  Bei  den  durch  die  genannten  Gifte  verursachten  allgemeinen 
Vergiftungen  ist  der  Riechsinn  ebenfalls  häuflg  erloschen.  Es  sind  auch 
intermittierende  essentielle  Anosmien  beschrieben,  so  von  Raymond  ein  Fall, 
der  durch  Chinin  geheilt  wurde.  Das  Schwinden  des  Pigments  in  der 
Riechsphäre  kann  das  Riechen  auf  heben.  Zwaardemaker  führt  einen 
englischen  Staatsmann  an,  bei  welchem  eine  wesenthche  Verminderung 
des  Riechens  durch  Pigmentschwund  eintrat.  Trockenheit  der  Schleimhaut 
behindert  und  Feuchtigkeit  erleichtert  das  Riechen.  Die  die  Absonderung 

^ beherrschenden  Gefäßnerven  treten  durch  das  Ganghon  Gasseri  zu  dem  zweiten 
Ast  des  Trigeminus,  nach  FRAN901S  Franck  führt  auch  der  Nerv,  ethmoidalis 
des  ersten  Astes  sympathische  Fasern  zu  den  Gefäßen  in  dem  vorderen  Teil 
der  Nase. 

3.  Zentrale  Anosmien.  Verursacht  werden  diese  durch  Atrophie  des  Ol- 
factorius, an  die  man,  nach  Zwaardemaker,  bei  Menschen  mit  sehr  schmaler 
Stirn  denken  darf,  ferner  durch  Schädel  Verletzungen  mit  Beteiligung  der 
Lamina  cribrosa,  durch  intrakranielle  Erkrankungen,  Geschwülste  verschiedener 
Art,  Abscesse  im  Gehirn,  w^elche  den  zentralen  Verlauf  der  Nerven  stören 

i usw.  Bis  jetzt  ist  der  Fall  einer  durch  eine  Rindenerkrankung  im  Ammons- 
horn verursachten  Anosmie  nicht  bekannt  geworden. 

Als  sonstige  Ursache  von  zentraler  Anosmie  ist  die  Tabes  in  einigen 
wenigen  Fällen  beschrieben  worden,  sowie  die  Hysterie,  die  traumatische 
Neurose  und  das  Klimakterium;  die  Anosmie  soll  sich  da  oft  auf  eine 
Nasenhälfte  beschränken  (Hemianosmie). 
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Es  ist  sehr  wahrsclieinlicli,  daß  außer  diesen  di-ei  Formen  von  Anosmie 
noch  eine  vierte  anzunelmen  ist,  bei  welcher  durch  die  längere  Einwirkung 
eines  starken  Geruchs  eine  Herabsetzung  oder  Aufhebung  des  Riech- 
vermögens nur  für  diesen  allein  oder  auch  noch  für  andere  herbeigeführt 
wird.  Bekannt  ist,  daß  chirurgisch  tätige  Ärzte  mit  der  Zeit  den  Jodoform- 
geruch z.  B.  gar  nicht  mehr  empfinden.  Ob  es  sich  hierbei  um  eine  partielle 
Ermüdung  des  Riechnerven  oder  um  eine  Gewöhnung,  vde  sie  auch  bei  regel- 
mäßig wiederkehrenden  Geräuschen  eintritt,  handelt,  ist  zweifelhaft. 

Anosmien  können  manchmal  lange  bestehen,  ohne  daß  der  Kranke  es 
bemerkt,  sie  werden  oft  ganz  zufällig  entdeckt. 

Die  Diagnose  kann  man  durch  das  Einatmen  stärker  riechender  Stoffe 
besonders  Aq.  amygdal.  amar.,  Benzoe,  Juchten,  Essig,  Ammoniak  usw! 
machen.  Genauer  kann  man  den  Grad  der  Abnahme  durch  Zwaardemakers 
Olfactometer  bestimmen. 

Die  Prognose  richtet  sich  nach  der  Ursache.  Am  günstigsten  sind  die  Fälle 
der  respiratorischen  Anosmien.  Sind  erst  einmal  die  Riechhaare  oder  Nerven 
durch  entzündliche  Vorgänge  zerstört,  so  ist  wohl  nicht  auf  eine  Wieder- 
herstellung zu  rechnen.  Bei  der  zentralen  Form  wären  allenfalls  die  nach 
Verletzungen  eingetretenen  und  die  durch  syphihtische  Geschwülste  ver- 
ursachten Anosmien  prognostisch  noch  die  günstigsten. 

Behandlung.  Bei  der  respiratorischen  Form  wird  man  suchen,  den  Zutritt 
der  Luft  zu  der  Riechsphäre  wieder  zu  ermöglichen.  Zu  dem  Zwecke  wird 
man  die  Schleimhautschwellungen  ätzen,  Geschwülste  entfernen,  Verbiegungen 
oder  Vorsprünge  der  Scheidewand  operieren,  bei  Lähmung  des  Nervus  faciahs 
oder  bei  dem  Ansaugen  der  Nasenflügel  einen  Nasenöffner  einlegen,  bei 
eingesunkenen  Nasen  chirurgische  Hilfe  eintreten  lassen,  bei  Aufhebung 
der  Verbindung  zwischen  Nase  und  Schlund  die  Verbindungen  herzustellen 
versuchen  usw. 

Auf  die  Wiederherstellung  der  Funktion  der  erkrankt  gewesenen  Riech- 
nerven können  wir  höchstens  bei  den  peripherischen  neuritischen  Prozessen 
einen  Einfluß  haben.  Es  sind  von  verschiedenen  Seiten  günstige  Erfolge  durch 
Anwendung  des  konstanten  Stroms  erzielt  worden  oder  durch  Strychnin, 
örtlich  eingepinselt,  subcutan  oder  innerhch,  Schmidt  hat  in  einigen  Fällen 
Erfolg  davon  gesehen.  Bei  der  intermittierenden  Form  mrd  man  natürflch 
Chinin,  Tr.  Eucalypti  glob.  oder  Arsenik,  je  nach  der  Blutbeschaffenheit, 
geben,  bei  Hysterie  Bromsalze,  Valeriana,  Chinin  usw.  Liegt  auch  nur 
die  entfernteste  Möglichkeit  einer  syphilitischen  Erkrankung  vor,  so 
kann  man  zunächst  getrost  einen  Versuch  mit  JodkaH  machen,  da  nur  eine 
tertiäre  Form  Ursache  sein  kann. 


b.  Hyperosmie. 

Unter  Hyperosmie  verstehen  wir  die  quantitative  Steigerung  der 
Riechempflndung  ohne  qualitative  Veränderung.  Man  wird  sie  als 
krankhaft  anzusehen  haben,  wenn  sie  früher  nicht  in  dem  Grade  vorhanden 
war  und  namentlich  wenn  sie  den  Menschen  belästigt.  Die  krankhafte 
Hyperosmie  ist,  wie  auch  Valentin  annimmt,  wohl  meist  zentralen  Ursprungs, 
mitunter  beruht  sie  auf  einer  Reizung  der  Nerven  durch  entzündliche 
Vorgänge  in  der  Schleimhaut.  Beide  Arten  entbehren  bis  jetzt  des  patho- 
logisch-anatomischen Nachweises  ihrer  Grundlage. 

Es  gibt  eine  Reihe  von  Beispielen  angeborenen  sehr  feinen  Riechsinns  auch 
bei  Europäern.  Ob  dies  immer  dunkel  pigmentierte  waren,  ist  nicht  be- 
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kannt,  es  wäre  aber  interessant,  in  solchen  Fällen  auf  die  Pigmentierung 
der  Haut  zu  achten.  Scheck  führt  einen  Knaben  an,  der  bei  angeborenem 
Mangel  aller  übrigen  Sinne  Menschen  und  Gegenstände  mit  der  Nase  unter- 
scheiden konnte.  , i c- 

Fälle  von  krankhaft  gesteigertem  Riech  vermögen  sind  mcht  so  selten.  Sie 

betreffen  in  der  Regel  Hysterische,  Neurasthenische,  Anämische,  oft  auch 
Schwangere.  Die  geringsten  Mengen  Zigarrendampf  oder  sonstige  Gerüche, 
Blumenduft  usw.  werden  in  unangenehmer  Weise  empfunden. 

Schon  mehr  zu  den  Fernvdrkungen  gehören  die  Fälle,  in  welchen  durch 
die  Geruchsempfindung  Kopfweh,  Erbrechen,  Herzklopfen,  Ohnmächten, 
Schnupfen  oder  auch  asthmatische  Anfälle  hervorgerufen  werden.  Schmidt 
berichtet  über  ein  2^/^  Jahre  altes  Kind,  das  durch  den  Geruch  der  Küche 
oder  von  Hunden,  ganz  besonders  aber  von  dem  von  angebrannter  Milch, 
sofort  ganz  blaß  Avurde  und  Erbrechen  bekam.  Auch  die  sekretorischen 
Nerven  der  Nase  können  durch  Gerüche  sehr  angeregt  werden.  Bei  dem 
Abschnitt  ,, Fern  Wirkungen“  werden  wir  diese  Verhältnisse  genauer  be- 
sprechen. 

Die  Prognose  der  Hyperosmie  ist  im  ganzen  nicht  günstig,  wenn  nicht 
eine  Allgemeinerkrankung  die  Schuld  trägt,  welche  geheilt  oder  gebessert 
werden  kann.  So  dürften  die  durch  Hpterie,  Anämie  oder  Neurasthenie 
verursachten  Fälle  durch  die  richtig  geleitete  Allgemeinbehandlung  oder  eine 
Arsenkur  noch  am  ehesten  ein  günstiges  Ergebnis  erwarten  lassen.  Bei 
den  möghcherweise  durch  eine  Schleimhautentzündung  hervorgerufenen  Hyper- 
osmien  muß  man  eine  örtliche  Behandlung  versuchen.  Symptomatisch  ge- 
lingt es  manchmal  durch  Cocain,  die  gesteigerte  Empfindlichkeit  zu  dämpfen, 
meist  aber  nur  auf  kurze  Zeit.  Dieselbe  Wirkung,  vielleicht  sogar  dau- 
ernder, haben  die  Brommittel  innerhch  oder  noch  besser  örtlich  als  Zer- 
stäubung in  ein-  bis  zweiprozentiger  Lösung  oder  Adstringentien,  die  aber 
fast  immer  schlecht  vertragen  werden;  man  wird  jedenfalls  gut  tun,  die 
letzteren  nur  in  recht  schwachen  Lösungen  einhalb-  bis  einprozentig  mit 
dem  Zerstäuber  in  den  oberen  Abschnitt  der  Nase  einspritzen  zu  lassen. 

Der  Galvanokauter  wird  kaum  in  Frage  kommen  können,  da  die  Er- 
krankung zu  hoch  sitzt,  um  die  ganze  Fläche  bestreichen  zu  können.  Mittels 
des  Zerstäubers  gelangt  man  eher  in  die  Gegend. 

c.  Parosiiiie. 

Unter  Parosmie  versteht  man  den  Zustand,  in  welchem  entweder  Ge- 
rüche anders  aufgefaßt  werden  als  von  den  meisten  Menschen,  oder  noch 
solche  empfunden  werden,  welche  wenigstens  für  gewöhnliche  Nasen  nicht 
vorhanden  sind.  Diese  letztere  Art  hat  ihren  Ursprung  wohl  meistens  in 
zentralen  Gebieten.  Manchmal  entstehen  anscheinende  Parosmie n durch 
Erkrankungen  verborgener  Stellen  der  Nase,  durch  faulig  zersetzte  Pfröpfe 
oder  Absonderungen  in  den  drei  oberen  Mandeln,  durch  schlechte  Zähne 
oder  aus  dem  Magen  usw.  Diese  sind  keine  durch  Erkrankung  der  Nerven 
bedingte  und  gehören  eigentlich  nicht  hierher,  aber  in  der  Praxis  Avird  man 
manchen  Fall  einstAveilen  zur  Parosmie  rechnen  müssen,  Aveil  uns  die  Mittel, 
solche  verborgene  Erkrankungen  richtig  zu  erkennen,  nicht  immer  gleich 
zu  Gebote  stehen.  Manche  Epileptiker  empfinden  vor  dem  Anfall  eben- 
falls einen  bestimmten  Geruch,  als  Aura  epileptica,  den  Avir  nach  un- 
seren heutigen  Anschauungen  als  einen  aus  der  Rinde  entspringenden  be- 
trachten müssen;  gelegentlich  entdeckt  man  später  eihmal,  daß  in  solchen 
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Fällen  eine  besonders  gelagerte  Nebenhöhle,  vielleicht  eine  Siebbeinzelle,  ge- 
füllt ist  und  überläuft.  Das  Auftreten  einer  Nasenaura  ist  bei  Epileptikern 
insofern  von  Wichtigkeit,  als  man  in  solchen  Fällen  immer  versuchen  sollte, 
durch  örtliche  Behandlung  der  Nase  die  Epilepsie  zu  bessern,  da  einige 
Fälle  von  jahrelang  dauernder  Heilung  bekannt  gemacht  worden  sind. 

Parosmien  zentralen  Ursprungs  finden  sich  ferner  nicht  selten  bei  Geistes- 
kranken, Hysterischen  und  Schwangeren  und  im  Klimax.  Zarncke  ver- 
gleicht sie  sehr  richtig  mit  den  subjektiven  Ohrgeräuschen  und  den  Phos- 
phenen.  In  den  meisten  Fällen  aber  liegen  diesen  Parosmien  Erkrankungen 
der  Nebenhöhlen  zugrunde.  Solche  Kranke  riechen  in  allem  einen  be- 
stimmten, meist  unangenehmen  Geruch,  Kot,  faulende  Stoffe,  Knoblauch  usw. 
(Kakosmie). 

Bei  der  Parosmie  ist  das  Riechen  al.so  qualitativ  verändert,  womit  sich 
freilich  auch  eine  quantitative  Änderung  verbinden  kann. 

Die  Ursachen  der  Parosmie  liegen  teils  in  entzündlichen  Vorgängen  der 
Schleimhaut,  teils  in  Sekretanhäufungen,  recht  häufig  in  Mandelpfröpfen 
oder  in  zentralen  Erkrankungen.  Das  Vorhandensein  eines  gewissen  Grades 
von  Neurasthenie  scheint  für  das  Zustandekommen  einer  rein  nervösen  Par- 
osmie nötig  zu  sein.  Gehört  der  Kranke  augenscheinlich  nicht  zu  der  Klasse 
der  Neurastheniker,  so  soll  man  noch  genauer  nach  einer  örtlichen  Er- 
krankung fahnden.  Einzelne  Arzneimittel,  z.  A.  Antipyrin,  rufen  bei  Dis- 
ponierten vorübergehende  Parosmien  hervor. 

Ehe  man  die  Diagnose  Parosmie  stellt,  muß  man  sich  überzeugen, 
daß  nicht  eine  örtliche  Ursache  für  die  Entstehung  des  Geruchs  besteht. 
Wird  derselbe  auch  von  anderen  wahrgenommen,  so  ist  sicher  keine  Par- 
osmie vorhanden.  Tritt  ein  für  andere  bemerkbarer  Geruch  beim  Aus- 
atmen durch  den  Mund  auf,  so  ist  die  Ursache  unter  dem  Velum  zu  suchen. 
Der  Kranke  empfindet  dann  der  Geruch  seiner  eigenen  Ausatmungsluft. 
Wenn  man  die  Mandeln  oder  schlechte  Zähne  mit  einem  kleinen  Watte- 
bäuschchen  betupft  und  daran  riecht,  so  kann  man  die  Entstehungsstelle 
dieses  üblen  Geruchs  leicht  herausfinden. 

Die  Prognose  ist  wie  die  der  anderen  Formen  von  Störungen  im  Bereich 
des  Olfactorius  verschieden,  je  nachdem  die  Ursache  beseitigt  werden  kann 
oder  nicht. 

Die  Behandlung  der  rein  nervösen  Parosmie  wird  dieselbe  sein  müssen, 
wie  bei  der  Hyperosmie. 

B.  Die  Erkrankungen  der  Sehmecknerven, 

a.  Ageusie  und  Hypogeusie. 

Die  Ageusie  (von  yeveiv,  schmecken)  entspricht  der  Anosmie  und  be- 
deutet, daß  das  Schmecken  ganz  erloschen  ist,  während  die  Hypogeusie  die 
Verminderung  desselben  ausdrückt.  Sie  kann  zentralen  Ursprungs  sein,  z.  B. 
Folge  von  traumatischer  Neurose  oder  Neurasthenie,  von  Geschwülsten  im 
Schädel,  welche  den  zweiten  oder  auch  den  dritten  Ast  des  Trigeminus  in 
Mitleidenschaft  ziehen,  oder  sie  kann  durch  Hysterie  und  nicht  so  ganz 
selten  peripher  entstehen,  z.  B.  durch  Otitis  verursacht  sein,  da  die  Chorda 
durch  die  Paukenhöhle  verläuft.  In  allen  diesen  Fällen  dürfte  sich  die 
Lähmung  des  Schmeckens  nicht  über  die  ganze  Zunge  erstrecken,  son- 
dern sich  auf  die  vorderen  Teile  und  die  seitlichen  beschränken.  Von 
Schädlichkeiten,  welche  den  Glossophary ngeus  betreffen,  sind  bis  jetzt 
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nur  periphere  bekannt;  sie  werden  sich  nur  in  dem  hinteren  Teile  der 
Zunge  kundgeben.  Bei  diesen  letzteren  wird  allemal  auch  die  Sensibilität 
erloschen  sein,  da  der  Glossopharyngeus  auch  die  sensiblen  Fasern  dahin- 
führt, während  die  für  den  vorderen  Teil  der  Zunge  in  dem  Lingualis, 
also  wenigstens  eine  Zeitlang  getrennt  von  der  Chorda  verlaufen.  Es  ist 
sehr  gut  möghch,  daß  eine  Ageusie  in  dem  vorderen  Teile  der  Zunge  mit 
erhaltener  Sensibilität  vorkommt.  Die  von  Erb  beschriebenen  Fälle  von 
syphilitischen  Hirntumoren  in  der  mittleren  Schädelgrube  haben  be- 
wiesen, daß  die  Chorda  ihren  Ursprung  aus  dem  zweiten  Aste  des  Tri- 
geminus nimmt.  Wenn  entzündliche  Vorgänge  auf  der  Zunge  oberflächlich 
verlaufen,  und  eine  Verdickung  des  Epithels  zur  Folge  haben,  so  können 
sie  das  Schmecken  stören,  wie  z.  B.  bei  belegter  Zunge  infolge  von  Magen- 
und  Verdauungsstörungen,  bei  gewohnheitsmäßigem  zu  heißem  Essen  und 
Trinken,  sowie  bei  dem  Gebrauch  adstringierender  Mittel.  Ferner  kann 
dasselbe  dadurch  leiden,  daß  die  Entzündung  eine  Schädigung  der  Schmeck- 
becher zur  Folge  hat  oder,  wenn  sie  tiefer  greift,  auf  die  Nerven  in  ihrem 
peripherischen  Verlaufe  nachteilig  einwirkt.  Vollständige  Ageusie  wird  aber 
wohl  kaum  auf  diesem  Wege  zustande  kommen. 

Eine  Hypogeusie  entsteht  auch  bei  Verstopfung  der  Nase,  bei  jedem 
heftigeren  Schnupfen,  weil  zu  der  richtigen  Empflndung  gewisser  Geschmacks- 
qualitäten die  Nase  mit  wirken  muß. 

b.  Hypergeusie. 

Die  Steigerung  der  Schmeckempflndung  kommt  in  der  Regel  durch 
die  mehrfach  erwähnten  zentralen  Ursachen  bedingt  vor.  Solche  Kranke 
schmecken  noch  Unterschiede,  wo  der  gewöhnliche  Mensch  sie  nicht  mehr 
empfindet,  oder  es  schmeckt  ihnen  alles  zu  stark  gesalzen  usw. 

c.  Parageusie. 

Bei  dieser  wird  der  Geschmack  anders  empfunden  wie  gewöhnlich,  oder 
es  treten  Schmeckempfindungen  auf,  welche  durch  Schmeckstoffe  nicht  er- 
' zeugt  werden  und  meist  sehr  belästigen.  Es  wird  in  diesem  Fall  nament- 
hch  über  faulige  und  bittere  Empfindungen  geklagt.  Der  Ausdruck  Kako- 
geusie  ist  dafür  bisher  noch  nicht  üblich  gewesen,  er  entspricht  aber  dem 
der  Kakosmie. 

Hierbei  wird  man  sich  wieder  wie  bei  der  Parosmie  erst  überzeugen 
müssen,  ob  nicht  wirkfiche  Ursachen  für  diese  Empfindung  vorhanden  sind. 

Die  Diagnose  der  verschiedenen  Veränderungen  des  Schmecksinns  macht 
man  durch  das  Aufträgen  bitterer,  salziger  oder  süßer  Stoffe  auf  die  zu 
untersuchenden  Teile  der  Zunge  resp.  des  Kehlkopfs.  Da  die  Anode  des 
konstanten  Stroms  einen  säuerlichen  Geschmack  hervorruft,  so  kann  man 
auch  diese  zu  der  Prüfung  verwenden. 

Die  Prognose  richtet  sich  nach  den  veranlassenden  Zuständen.  Uber 
das  Vorkommen  läßt  sich  nur  sagen,  daß  die  rein  nervösen  Schmeck- 
veränderungen außer  bei  Neurasthenischen,  Hysterischen  und  Schwangeren 
im  ganzen  doch  recht  selten  beobachtet  werden. 

Die  Behandlung  richtet  sich  nach  der  Ursache,  örthch  kann  man  ver- 
suchen, mit  dem  konstanten  Strom,  der  nach  Schech  wirksamer  sein  soll 
als  der  induzierte,  das  gestörte  Schmecken  wieder  herzustellen,  oder  man 
kann  innerlich  und  örtlich  Strychnin  an  wenden. 
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Bei  belästigenden  Empfindungen  für  Bitter  oder  Süß  wird  man  nach 
der  Empfehlung  von  Zuntz  von  einem  Infus  des  Gymnema  silvestre  Ge- 
brauch machen  können,  das  die  Empfindung  für  diese  beiden  Geschmacks- 
empfindungen aufhebt. 


111.  Die  Erkrankungen  der  sensiblen  Nerven. 

Die  Erkrankungen  der  sensiblen  Nerven  äußern  sich  in  Abnahme 
Steigerung  und  Veränderung  des  normalen  Gefühls.  Wegen  der  physio- 
logischen Breite  des  Normalen  kann  es  in  dem  einzelnen  Falle  schwierig 
sein,  zu  sagen,  ob  schon  eine  krankhafte  Veränderung  vorhegt  oder  nicht. 
Es  kommt  auch  darauf  an,  inwieweit  ein  Mensch  solche  Störungen,  besonders 
wenn  es  sich  um  schmerzhafte  handelt,  ertragen  gelernt  hat.  Bei  an- 
scheinend gleicher  Erkrankung  wird  der  eine  die  lebhaftesten  Klagen  äußern, 
während  der  andere  kaum  davon  belästigt  wird. 

A.  Anästhesie  und  Hypästhesie. 

Dieselben  sind  nur  gradweise  verschieden,  werden  entweder  durch 
zentrale  oder  peripherische  Zustände  verursacht  und  können  einseitig 
oder  doppelseitig  sein.  Die  zentralen,  mit  Ausnahme  der  hysterischen,  sind 
wohl  meistens  doppelseitige,  wie  das  nach  dem  Verlauf  der  Nerven  im  Ge- 
hirn und  Rückenmark  erklärlich  ist.  Bei  den  zentralen  treten  fast  immer 
nebenher  noch  Erscheinungen  an  anderen  Körperstellen  auf,  welche  auf  eine 
umschriebene  Hirngegend,  z.  B.  auf  die  innere  Kapsel  oder  tiefer  gelegene 
Hirnstellen  hinweisen. 

Die  Ursachen  der  hysterischen  und  der  damit  verwandten  Störungen 
müssen  wir  in  der  Rinde  suchen.  Die  hysterischen  halten  sich  nicht  immer 
an  den  Verlauf  der  Nerven,  weshalb  es  leicht  einmal  geschehen  kann,  daß 
der  Kehlkopf  nicht  einseitig  anästhetisch  erscheint. 

Bei  einem  Bauern  beobachtete  Schmidt  nach  einer  Erkältung  eine  einseitige 
Anästhesie  des  Rachens  und  des  Kehlkopfs,  zugleich  mit  einer  ausgedehnten  ein- 
seitigen Anästhesie  der  äußeren  Haut  bis  zum  Bauch  hinunter.  Man  konnte  auf 
der  einen  Seite  das  Innere  des  Kehlkopfs  mit  einer  Sonde  reiben,  man  konnte  eine 
Elektrode  einführen  und  einen  ziemlich  starken  Strom  durchlassen,  der  Kranke  hatte 
nicht  die  geringste  Empfindung  davon;  sobald  man  aber  die  Mittellinie  des  Kehlkopfs 
überschritt,  erfolgten  deutliche  Reaktionen.  Der  Fall,  welcher  zuerst  als  eine  Er- 
krankung der  inneren  Kapsel  imponiert  hatte,  entpuppte  sich  bei  der  Behandlung  als 
männliche  Hysterie. 

Hysterische  Erkrankungen  der  Nerven  wechseln  auch  häufig  an  In- 
und  Extensität. 

Unterhalb  der  Hirnrinde  sind  es  meistens  Tumoren,  am  häufigsten  die 
Gummigeschwülste,  welche  den  Faserverlauf  unterbrechen  und  die  Ursache 
der  Sensibilitätsstörungen  abgeben,  oder  es  sind  die  zu  Atrophie  der  Nerven- 
fasern führenden  Krankheitsprozesse,  wie  multiple  Sklerose,  Pseudo- 
bulbärparalyse usw.  im  Gehirn,  oder  Tabes,  Bulbärparalyse  und 
Syringomyelie  in  der  Medulla.  Sind  die  Nerven  peripherisch  erkrankt, 
so  kommen  außer  den  Erkältungen  als  besonders  häufige  Ursachen  Diph- 
therie, Influenza,  Epilepsie,  multiple  Neuritis,  Cholera,  Pneu- 
monie oder  auch  vielleicht  einfache  Anginen  in  Betracht.  Die  Nasen- 
schleimhaut wird  ferner  anästhetisch  durch  Operationen,  welche  den  Nervus 
trigeminus  unterbrechen.  Eine  künstliche  Anästhesie  kann  durch 
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Arzneimittel  hervorgebraclit  werden,  hiervon  machen  wir  therapeutisch 
einen  ausgedehnten  Gebrauch,  so  durch  Cocain,  Orthof orm,  Eucain,  Menthol, 
Morphium,  Chloral,  Äthylchlorid,  Brompräparate  usw. 

Die  Anästhesie  der  Nasenschleimhaut  ist  eine  außerordentlich  seltene  Krank- 
heit, die  man  vielleicht  mehr  finden  würde,  wenn  man  Kranke  mit  Apo- 
plexien und  Bulbärparalysen  öfter  daraufhin  untersuchte.  Die  Kranken 
haben  in  der  Regel  gar  keine  oder  wenig  Beschwerden  davon.  Bei  der 
Untersuchung  wird  man  die  eine  oder  beide  Seiten  gegen  Berührung  mit 
der  Sonde  oder  auch  gegen  andere  Reize  unempfindlich  finden. 

Häufiger  ist  die  Anästhesie  des  Nasenrachens,  des  weichen  Gaumens  und 
Kehlkopfs;  namentlich  nach  Diphtherie  ist  sie  kein  seltenes  Vorkommnis 
an  den  genannten  Stellen.  Es  sind  Fälle  bekannt,  in  welchen  sich  infolge 
von  Anästhesie  des  Schlundes  in  den  Kehlkopf  große  Bissen  Fleisch  oder 
Fisch  verirrten,  an  denen  die  Kranken  erstickten. 

Bei  der  Anästhesie  der  Zunge  gerät  dieselbe  beim  Kauen  leicht  zwischen 
die  Zähne.  Ähnlich  wie  die  Finger  bei  der  Syringomyelie  weist  sie  dadurch 
mannigfache  Verletzungen  auf. 

Bisweilen  verbindet  sich  mit  der  Anästhesie  eine  erhöhte  Schmerz- 
empfindung, Fälle,  welche  Schnitzler  als  Anästhesia  dolorosa  laryngis 
beschrieben  hat.  Sie  ist  ähnlich  zu  erklären  Avie  die  Schmerzen,  welche  ein 
Amputierter  in  die  Zehen  verlegt. 

Wenn  die  Erscheinungen  nicht  bis  zu  der  Anästhesie  gelangt  sind,  so 
' spricht  man  von  Hypästhesie.  Die  Ursachen  sind  dieselben. 

Die  beiden  Erkrankungen  kommen  in  allen  Lebensaltern  vor,  bei 
Kindern  namentlich  nach  Diphtherie,  oft  schon  während  des  entzünd- 
lichen Zeitraums  der  Krankheit.  Sie  sind  hier  von  großer  praktischer  Wich- 
■ tigkeit,  weil  die  Anwesenheit  von  Speisen  im  Schlunde  nicht  mehr  gefühlt 
wird  und  so  die  Möglichkeit  des  Fehlschluckens  und  der  dadurch  erzeugten 
Fremdkörperpneumonie  nahe  liegt,  besonders  Avenn  noch  eine  Schlundlähmung 
dazutritt. 

Die  Behandlung  der  Anästhesie  fällt  mit  der  der  primären  Ursachen  zu- 
' sammen,  solange  nicht  bedrohhche  Erscheinungen  eine  besondere  örtliche 
: Behandlung  verlangen.  Sehr  zweckmäßig  erweisen  sich  dabei  die  subcu- 
‘ tanen  Einspritzungen  von  Strychnin.  Innerlich  gibt  man  statt  ihrer 
die  Tr.  sem.  Strychni  dreimal  täglich  5 — 10  Tropfen.  Man  AAÜrd  ferner  den 
konstanten  oder  den  induzierten  Strom  in  Gebrauch  ziehen  können, 
letzteren  bei  gleichzeitig  vorhandenen  Muskellähmungen.  Namentlich  nach 
! Diphtherie  hat  Schmidt  recht  günstige  Erfolge  von  der  vereinten  Behand- 
lung mit  Strychnin  und  Induktionselektrizität  gesehen.  Natürlich  wird  es 
daneben  auch  sehr  wichtig  sein,  die  Ernährung  nicht  notleiden  zu  lassen. 
Analeptica  innerlich  und  subcutan  wird  man  in  schweren  Fällen  nicht 
entbehren  können.  Vor  allem  wichtig  ist  es,  bei  dem  Verschlucken  die 
\ Vermeidung  der  Fremdkörperpneumonie  anzustreben,  Avas  auch  fast  in  allen 
1 Fällen  durch  die  Ernährung  der  Kranken  mit  der  Schlundsonde  gehngt. 

^ ^s  ist  nicht  nötig,  daß  man  dabei  eine  sehr  dicke  Sonde  nimmt  und  sie 
^ sehr  tief  einführt,  wie  das  bei  der  Behandlung  der  Diphtherie  beschrie- 
• ben  Avurde. 

B.  Hyperästhesie  und  Hyperalgesie. 

Die  Hyperästhesie  und  Hyperalgesle  sind  Avieder  nur  gradweise  verschiedene 
Zustände;  die  letztere  kann  sich  bis  zur  Neuralgie  steigern.  Die  physiolo- 
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gische  Breite  der  Empfindlichkeit  ist  hier  eine  besonders  große.  Die  drei 
Grade  der  gesteigerten  Empfindlichkeit  können  konstant  oder  intermittierend 
sein,  namentlich  die  Neuralgien  beobachtet  man  öfters  in  der  intermittieren- 
den Form. 

Ursachen  der  Steigerungen  der  Sensibilität  sind  die  schon  öfter  erwähnten 
zentralen  und  zwar  solche,  die  durch  anatomisch  erkennbare  Veränderungen 
im  Gehirn  veranlaßt  sind,  oder  solche,  deren  pathologisch-anatomische  Grund- 
lage wir  noch  nicht  kennen;  zu  diesen  gehören  z.  B.  die  hysterischen. 
Weitere  Ursachen  liegen  in  peripherischen  Schädigungen  der  Nerven,  z.  B. 
durch  entzündliche  Vorgänge  in  den  Schleimhäuten  oder  in  den  Nerven 
selbst.  Auch  manche  allgemeine  Krankheiten  sind  mit  einer  erhöhten  Reiz- 
barkeit verbunden;  es  ist  bekannt,  daß  Phthisiker  im  allgemeinen  sehr 
reizbar  im  Halse  sind.  Die  Tracheotomie  erhöht  anfangs  die  Reizbarkeit 
noch  mehr. 

Unter  die  Ursachen  der  erhöhten  Reizbarkeit  der  Nasenschleimhaut 
muß  man  auch  die  Verstopfung  der  Nase  rechnen.  Die  Luft  mit  ihren 
tausend  täghchen  Reizen  kann  nicht  über  die  Schleimhautoberfläche  hin- 
streichen und  sie  dadurch  nicht  gegen  diese  Eindrücke  abstumpfen. 

Die  Erscheinungen,  die  der  hyperästhetische  Zustand  in  der  Nase  hervor- 
ruft, bestehen  in  der  Neigung  zum  Niesen,  in  schmerzhaften  Empfindungen 
bei  dem  Einatmen  und  ebenso  bei  dem  Baden  infolge  des  eindringenden 
Wassers.  Die  eingeatmete  Luft  wird  zu  kalt  empfunden  oder  sie  verursacht 
förmliche  Schmerzen,  so  daß  sich  die  Kranken  die  Nase  zuhalten.  Dieselben 
unangenehmen  Empfindungen  rufen  Staub,  Tabakrauch,  die  unbedeutend- 
sten Gerüche  von  Blumen  usw.  hervor.  Mitunter  sind  es  ganz  bestimmte 
Stoffe,  welche  die  Gefühle  bedingen.  Außer  den  genannten  Hyperästhesien 
findet  man  noch  recht  häufig  solche,  welche  durch  Erkrankungen  anderer 
Organe  reflektorisch  in  der  Nase  hervorgerufen  werden,  wie  durch  sclilechte 
Zahnwurzeln,  durch  Erkrankungen  des  Verdauungskanals  oder  durch  Ein- 
geweidewürmer (Kinder,  welche  daran  leiden,  haben  fast  immer  einen  Kitzel 
in  der  Nasenspitze) ; auch  bei  Erkrankungen  der  Geschlechtsorgane  werden 
Hyperästhesien  gar  nicht  so  selten  ausgelöst.  Die  von  krankhaften  Ver- 
änderungen der  Nebenhöhlen  ausgehenden  Schmerzen  sind  nicht  zur  reflek- 
torischen Hyperästhesie  zu  rechnen,  solange  sie  am  Orte  ihrer  Entstehung 
empfunden  werden;  reizen  sie  einen  in  der  Nähe  vorüberziehenden  Nerven 
oder  setzen  sie  auf  andere  Nervenbahnen  über,  so  gehören  sie  mehr  zu  den 
Fernwirkungen  und  werden  in  dem  betreffenden  Abschnitte  besprochen 
werden.  Dort  wird  auch  der  Hyperästhesie  der  Nase  noch  eine  eingehendere 
Besprechung  zuteil  werden,  da  sie  in  Verbindung  mit  allgemeiner  Neur- 
asthenie die  Htiuptursache  für  das  Zustandekommen  solcher  Krankheits- 
erscheinungen ist. 

Der  Nasenrachen  ist  schon  j)hysiologisch  empfindlicher  als  die  Nase 
und  die  übrigen  Teile  des  Halses.  Die  Hyperästhesie  des  Cavum  beruht  auf 
den  gleichen  Ursachen  wie  die  der  Nase.  Ebenso  verhält  sich  die  Pars  oralis 
des  Schlundes.  Hier  und  im  Cavum  wirken  als  Ursache  außerdem  noch 
entzündliche  Vorgänge  in  der  Schleimhaut  mit,  so  die  durch  Pfröpfe  hervor- 
gerufenen leichten  Entzündungen  der  Mandeln,  die  der  Seitenstränge  und 
chronische  Schlundkatarrhe. 

Die  Zunge  ist  ebenfalls  häufig  der  Sitz  einer  Hyperästhesie.  Diese 
Lokalisation  macht  den  Kranken  viele  Beschwerden,  weil  hier  oft  die 
Angst  vor  dem  Zungenkrebs  dazukommt.  Die  Hyperästhesie  der  Zunge 
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steigert  sich  recht  oft  auch  zur  Neuralgie.  Sie  tritt  auf alls weise,  spontan 
oder  bei  jedem  Versuch  zu  sprechen  auf.  Eine  charakteristische  Be- 
wegung der  an  Zungenneuralgie  leidenden  Kranken  ist , daß  sie  beim 
Beginn  des  Sprechens  immer  mit  der  Hand  an  die  Wange  fahren.  Sehr 
lästig  ist  besonders  die  bei  Frauen  im  Klimax  vorkommende  Hyperästhesie 
der  Zungenspitze  oder  der  Papillae  vallatae.  Sie  beginnt  nach  Semon  mit- 
unter schon  vor  dieser  Zeit  und  vergeht  nach  mehrjähriger  Dauer  von  selbst. 
Die  an  der  Zungenspitze  kommen  namentlich  bei  solchen  Kranken  vor, 
welche  falsche  Zähne  tragen.  Es  mag  vielleicht  die  Gewohnheit  des  Spie- 
lens  mit  der  Zunge  an  den  Gebissen  oder  in  Zahnlücken  schuld  daran 
sein.  Schmidt  hat  mehrere  Fälle  gesehen,  in  denen  eine  ganz  kleine  ent- 
zündete Stelle  in  der  Zungenspitze  die  Ursache  der  Hyperästhesie  war; 
sie  erwies  sich  als  solche  jedesmal  bei  der  Berührung  mit  der  Sonde  und 
durch  den  Erfolg  einer  umschriebenen  Ätzung,  nach  der  alle  Beschwerden 
verschwanden.  Von  englischen  Beobachtern  sind  eine  ganze  Anzahl  von 
Zungenhyperästhesien  veröffenthcht  worden,  bei  welchen  sich  Verdauungs- 
beschwerden als  Ursache  herausstellten;  Schmidt  hat  auch  einige  dadurch 
verursachte  beobachtet.  Die  Hyperästhesie  der  Seitenteile  der  Zunge 
ist  oft  auf  Reizung  durch  Zahnwurzeln  zurückzuführen,  während  die  der 
Papülae  vallatae  in  der  Regel  keine  bestimmten  Ursachen  erkennen  läßt. 
Es  mag  sein,  daß  die  Kranken,  welche  wegen  irgendwelcher  unangenehmer 
Gefühle  ihren  Hals  betrachten  und  dabei  die  Entdeckung  ihrer  Papillen 
machen,  diese  durch  häufiges  Zufühlen  mit  dem  Finger  reizen  oder  ihre 
Empfindung  nachträghch  in  denselben  lokalisieren,  weil  sie  sie  für  krankhaft, 
für  Krebsknoten  halten. 

Die  Hyperästhesie  des  Kehlkopfs  wird  außer  durch  die  oben  angeführten 
zentralen  Ursachen  ganz  besonders  oft  durch  Erkrankungen  im  Nasenrachen 
bedingt  oder  sie  geht  auch  reflektorisch  von  der  Zunge,  den  Mandeln  und 
der  Nase  aus  und  gehört  dann  mehr  in  das  Gebiet  der  Fernwirkungen. 

Die  Erscheinungen,  welche  die  Hyperästhesie  im  Kehlkopf  hervorruft, 
sind  Hustenreiz,  Kratzen,  Empfindhchkeit  gegen  Temperaturunterschiede, 
Staub  usw.  ' 

' Die  aUgemeine  Diagnose  kann  man  aus  den  Symptomen  stellen,  die 
genauere  örtliche  Lokalisation  mit  der  Sonde  heraustasten,  was  an  vielen 
Stellen  sehr  gut  gelingt,  so  namentlich  auch  an  den  Papillae  vaUatae  oder 
an  den  Seitensträngen  oder  in  dem  Nasenrachen. 

Die  Behandlung  wird  vor  aUem  die  allgemeinen  Indikationen  berück- 
sichtigen müssen : Verdauungsstörungen  müssen  beseitigt  werden  durch  nicht 
zu  starke  Abführmittel  oder  sonstige  Maßregeln,  Massage,  den  Gebrauch 
von  D.  K.  Brot  usw^  Kuren  in  Kissingen,  Homburg,  Marienbad,  Schuls- 
Tarasp  usw.  Karlsbader  Wasser  ist  auch  recht  nützlich,  wenn  es  nicht  zu 
heiß  und  nicht  so  gebraucht  wird,  daß  die  Ernährung  darunter  leidet.  Bei 
den  Ernährungsstörungen  vdrd  man  die  Diät  zu  bessern  suchen,  eventuell 
eine  Weir-Mitchelsche  Kur  oder  vernünftige  Kaltwasserkuren  gebrauchen 
lassen,  man  wird  Brompräparate,  Arsenikkuren  verordnen  usw.  Bei  Anä- 
mischen wird  man  die  Eisenbäder,  Eisenmittel  oder  Schwefel  in  Gebrauch 
ziehen  oder  auch  Seebäder.  Schmidt  empfiehlt  besonders  die  nicht  zu 
warmen  Thermalquellen  in  Form  von  Bädern,  so  die  in  Schlangenbad, 
Badenweiler,  Gastein,  Ragatz,  Teplitz,  Wildbad  (hier  die  sogenannten  Rench- 
bäder,  welche  etwas  kühler  sind).  Fälle  von  jahrelanger  Dauer  sah  er 
durch  eine  einmalige  oder  zweimalige  Kur  in  Schlangenbad  völlig  heilen.  Bei 
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den  intermittierenden  Formen  wird  man  Chinin  oder  Tr.  Eucalypti  (dreimal 
täglich  30  Tropfen)  oder  die  von  Nuszbaum  angegebenen  Pulver  von  Acid. 
salicyl.  0,2  und  Natr.  salicyl.  2,0  (ein  bis  zwei  Pulver  täglich  mehrere  Stunden 
vor  dem  Anfall)  oder  auch  Arsenik  geben  und  womöglich  eine  Luftver- 
änderung nach  einem  höher  gelegenen,  waldigen  Platz  oder  dem  Hoch- 
gebirge empfehlen. 

Sehr  zu  warnen  ist  vor  dem  Gebrauch  von  subcutanen  Morphium- 
einspritzungen, desolate  Fälle  ausgenommen.  Der  Kranke  lebt  schließlich 
viel  glücklicher,  wenn  er  es  fertig  gebracht  hat,  sich  mit  seinen  Schmerzen 
abzufinden,  das  Morphium  hat  nur  die  Wirkung,  daß  er  es  ganz  verlernt, 
auch  den  geringsten  Schmerz  zu  ertragen.  Noch  schlimmer  ist  die  sub- 
cutane  Anwendung  von  Cocain.  örtlich  wird  man  es  vorübergehend  in 
Form  von  Pinselungen  oder  Spray  nicht  entbehren  können , besonders 
nicht  in  der  Nase.  Schmidt  fügte  gern  ein  leichtes  Adstringens  hinzu, 
z.  B.  das  Sozojodolzink  in  einprozentiger  Lösung.  Es  wird  sich  indessen 
empfehlen,  das  Cocain  nicht  zu  lange  fortgebrauchen  zu  lassen,  da  es  sehr 
bald  seine  Wirksamkeit  einbüßt,  wenn  man  nicht  rasch  zu  ungesunden 
Dosen  schreiten  will ; man  kann  es  dann  ganz  oder  zeitweise  durch  Anästhe.sin 
ersetzen.  Die  örtliche  Anwendung  der  anästhesierenden  Mittel  wird  nur  in 
frischen  Fällen  und  selbst  da  nicht  immer  helfen;  ist  nach  zwei  Wochen 
eine  Besserung  nicht  eingetreten,  so  ist  zunächst  eine  örtliche  Behandlung 
der  hyperästhetischen  Stellen  mittels  Adstringentien  einzuleiten,  in  der  Nase 
namenthch  oberflächliche  Ätzungen  der  Schleimhaut  mit  dem  Galvanokauter 
oder  mit  Trichloressigsäure,  die  auch  bei  der  Hyperästhesie  der  Papillae 
vallatae  sehr  nützlich  sein  kann.  Hyperästhesien  im  Kehlkopf  kann  man 
mit  mehrmaliger  Anwendung  von  Cocain  zu  heilen  versuchen,  oder  man 
fügt  auch  hier  ein  Adstringens  hinzu. 

Semon  rät  in  den  Fällen  von  rein  klimakterischen  Hyperästhesien  der 
Zunge  zu  einer  mehr  psychischen  Behandlung  nach  vernünftiger  Berück- 
sichtigung der  allgemeinen  und  örthchen  Indikationen,  namenthch  soll  man 
den  Kranken  die  feste  Versicherung  geben,  daß  es  sich  um  ein  bekanntes 
Symptom  der  Wechseljahre  handle,  und  daß  es  sich  sicher  nach  Ablauf  der 
Zeit  verheren  würde.  Er  warnt  mit  Recht  davor,  die  Ursache  der  Be- 
schwerden in  irgend  einer  unbedeutenden  örtlichen  Veränderung  in  den 
Zungenpapillen  usw.  zu  suchen,  da  er  von  der  örtlichen  Behandlung  in 
diesen  Fällen  nie  Nutzen,  oft  eher  Schaden  gesehen  habe.  Er  ist  ebenfalls 
der  Ansicht,  daß  die  örtlichen  Anaesthetica  sehr  bald  ihre  Wirkung  einbüßen, 
und  verwendet  nur  einen  Mentholspray  in  sehr  quälenden  Fällen.  Sehr 
nützlich  hat  auch  er  leicht  eröffnende  Kuren  in  Karlsbad,  Marienbad  usw. 
gefunden. 

Von  der  Sondenmassage  haben  Schiviidt  und  der  Herausgeber  ebenso 
wie  Braun  und  Laker  bei  den  Hyperästhesien  der  Nase  und  der  Zungen- 
spitze viel  Nutzen  gesehen;  Schmidt  gebrauchte  immer  die  elektrisch  be- 
wegte Sonde  mit  einem  Ausschlag  von  bis  1 mm;  beginnen  muß  man 

freilich  oft  unter  Cocainanästhesie.  Auch  die  Hypnose  kann  unter  Um- 
ständen günstig  virken. 

C.  Parästliesie. 

Unter  Parästhesie,  krankhafter  Veränderung  der  Gefühle  in  den  oberen 
Luftwegen  versteht  man  sowohl  die  rein  nervösen,  durch  keine  örtliche  Ei  - 
krankung  bedingten  Veränderungen,  als  auch  die  durch  leichte  örtliche  Ei- 
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krankimgen  verursachten,  wenn  sie  anders  oder  stärker  empfunden  werden, 
■als  sie  von  den  meisten  Menschen  gefühlt  oder  beschrieben  werden. 

Streng  genommen,  gehören  die  durch  örtliche  Ursachen  bedingten  Par- 
ästhesien  nicht  hierher,  wenn  nicht  die  Beschwerden  unnatürlich  stark 
empfunden  werden,  sondern  zu  den  betreffenden  Krankheiten;  doch  ist  es 
vom  praktischen  Standpunkte  aus  zweckmäßig,  beide  Arten  nicht  zu  trennen. 

Es  gibt  z.  B.  bei  Hysterischen  sicher  rein  nervöse  Parästhesien. 
Früher  glaubte  man,  daß  diese  sehr  viel  häufiger  vorkämen;  seitdem  man 
aber  zu  der  Erkenntnis  gekommen  ist,  daß  eine  große  Zahl  der  sog.  ner- 
vösen Parästhesien  auf  umschriebenen  Erkrankungen  der  Schleimhäute  be- 
ruht, mußte  man  die  erstere  Diagnose  sehr  einschränken.  Nach  Schmidt 
;sind  die  wirkhch  nervösen  recht  selten  gegenüber  der  großen  Menge  der 
durch  örtliche  Erkrankungen  bedingten.  Selbst  bei  anscheinend  rein  ner- 
vösen gehngt  es  uns  offenbar  nur  nicht  mit  unseren  Hilfsmitteln,  die  ört- 
liche Ursache  zu  finden.  Die  rein  nervösen  Parästhesien  können  von  fast 
allen  Organen  des  Körpers  ausgelöst  werden,  so  namentlich  von  den  Zentral - 
Organen  bei  Hysterie;  ferner  können  sie  in  dem  Hals  im  Beginn  der 
Bulbärparalyse  oder  durch  ein  Nasenleiden  als  Fern  Wirkung  hervor- 
gerufen sein,  im  Beginn  chronischer  Erkrankungen  der  Lunge  ver- 
kommen usw.  Gerade  bei  den  letzteren  aber  handelt  es  sich  nach  Schmidt 
nicht  um  rein  nervöse  Parästhesie,  sondern  sehr  häufig  um  Rhinopharyngitis 
sicca  oder  ähnhche  Erkrankungen.  Parästhesie  kann  ferner  von  Anä- 
mie, von  Verdauungsstörungen,  oder  von  Erkrankungen  der  Geschlechts- 
organe herrühren,  besonders  beim  weiblichen  Geschlecht.  Der  sog.  Globus 
hysteiicus  wird  mitunter  von  einer  Schwellung  der  Zungenmandel  verursacht, 
er  kommt  aber  sicher  auch  als  Fernwirkung  bei  Krankheiten  des  Uterus 
und  der  Ovarien  vor.  Viele  von  den  durch  örthche  Ursachen  bedingten 
Parästhesien  grenzen  so  nahe  an  Fernvdrkungen,  daß  es  oft  recht  schwer 
ist,  den  Fall  zu  klassificieren  und  festzustellen,  ob  die  Empfindung  an  dem 
Orte  der  Entstehung  gefühlt  oder  auf  einen  anderen  Nerven  übergeleitet  wird. 
Wir  müssen  z.  B.  die  durch  Erkrankungen  des  Nasenrachens  verursachten 
Gefühle  tief  unten  im  Halse,  auf  dem  Schildknorpel  oder  hinter  dem  Brust- 
bein usw.  als  zu  der  letzteren  Gattung  gehörende  ansehen. 

Zu  den  rein  nervösen  Parästhesien  möchte  Schmidt  die  Gefühle  von 
Trockenheit  im  Halse  rechnen,  welche  man  nach  dem  Gebrauch  von  Mor- 
phium und  Atropin  beobachtet,  ohne  daß  man  einen  entsprechenden  ört- 
lichen Befund  feststellen  kann.  Durch  diese  Parästhesie  gelingt  es  bis^^  eilen, 
einen  heimlichen  Morphinisten  zu  entlarven. 

Die  Ursachen  der  durch  örtliche  Erkrankungen  bedingten  Parästhesien 
können  in  allen  möghchen  Zuständen  der  oberen  Luftwege  liegen,  so  in  denen, 
welche  eine  Stagnation  der  Absonderungen  in  der  Nase  zur  Folge  haben,  in 
Erkrankungen  der  Nebenhöhlen,  in  Cysten  des  Rachendachs,  in  Entzün- 
dungen der  Rachenmandel  oder  des  Seitenstrangs  im  Pharynx,  in  ange- 
trocknetem Schleim  am  Rachendach  oder  in  dem  Schlundraum,  ganz  beson- 
ders aber  in  Pfröpfen  der  Mandeln,  im  Ductus  lingualis  (J.  Killian),  Ver- 
knöcherungen des  Lig.  stylohyoideum , oder  in  Schwellungen,  sei  es  der 
Rachen-,  sei  es  der  Zungenmandel  oder  der  Uvula,  durch  schlechte  Zahn- 
wurzeln (Avellis).  Durch  örtliche  Erkrankungen  im  Kehlkopf  entstehen 
die  Parästhesien  nicht  so  leicht,  höchstens  durch  angetrockneten  oder  zähen 
Schleim  an  der  Hinterwand  oder  auch  durch  oberflächliche  Erosionen.  Zu 
den  Ausstrahlungen  gehört  der  bei  so  vielen  Erkrankungen  des  Kehlkopfs 
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in  dem  Ohr  empfundene  Schmerz,  welcher  durch  den  Ramus  auricularis 
Vagi  vermittelt  wird. 

Die  Empfindungen,  welche  die  Parästhesie  bei  den  Kranken  hervorruft, 
sind  sehr  verschiedener  Natur  und  richten  sich  in  der  Art,  wie  dieselben 
beschrieben  werden,  nach  dem  Bildungsgrad  und  der  Beschäftigung.  Die 
Klagen  steigen  von  den  leisesten  Druckgefühlen  bis  zu  heftigen  Schmer- 
zen, sie  grenzen  dann  an  die  Hyperästhesie  und  Neuralgie.  In  den  meisten 
Fähen  begegnet  man  Klagen  über  Stechen,  Brennen,  ausstrahlende  Empfin- 
dungen nach  den  Ohren,  nach  dem  Kehlkopf  oder  der  Luftröhre,  nach  dem 
Manubrium  sterni,  nach  dem  Hinterkopf  und  Nacken.  Man  kann  diese 
Gefühle  in  zwei  Klassen  teilen,  solche  mit  der  Empfindung  spitzer  Körper 
und  solche,  in  welchen  dieselbe  mehr  als  eine  rundliche,  stumpfe  beschrieben 
wird.  Im  ganzen  sind  alle  diese  Gefühle  ziemlich  unbestimmte  und  gehen 
gerade  deshalb  bei  nervösen  und  hypochondrischen  Menschen  Anlaß  zu  leb- 
haften Beschwerden  und  Sorgen.  Die  Kranken  glauben  an  Halsschwind- 
sucht, Syphihs,  Krebs,  überhaupt  an  unheilbaren  Krankheiten  zu  leiden, 
und  werden  in  ihren  Befürchtungen  durch  die  so  oft  erfolglosen  Kuren  noch 
bestärkt.  Sie  besehen  fast  stündlich  ihren  Hals  und  entdecken  eine  Menge 
vorhandener  oder  auch  nicht  vorhandener  Veränderungen;  weiße  Flecke  in 
den  Mandeln  werden  begreiflicherweise  zu  Diphtherie  usw.  Außer  dem  Be- 
trachten wird  der  Hals  auch  noch  von  innen  und  außen  befühlt,  kleine 
Hervorragungen  werden  als  Tuberkel  oder  Krebse  gedeutet.  Ganz  beson- 
ders ängstigt  manche  Kranke  das  Krachen,  welches  durch  das  Hin-  und 
Herbewegen  des  Kehlkopfs  entsteht ; sie  meinen,  daß  alle  Knochen  im  Halse 
los  wären  usw.  Je  nach  den  Zeitströmungen  richten  sich  die  Befürchtungen 
auch  auf  gerade  viel  besprochene  Krankheiten.  Wir  wissen  alle,  wieviele 
Kranke  in  der  Zeit,  in  der  Kaiser  Friedrich  so  schwer  zu  leiden  hatte,  mit 
der  Idee  kamen,  daß  sie  auch  an  Krebs  litten.  Diese  Angst  dauert  seit- 
dem noch  immer  an,  aber  schon  beginnt  die  Furcht  vor  der  Schwindsucht 
wieder  mehr  in  den  Vordergrund  zu  rücken,  was  wohl  hauptsächheh  auf 
die  ausführlichen  Besprechungen  dieser  Frage  auch  in  der  Tagespresse  zu- 
rückzuführen  sein  dürfte. 

Zu  erwähnen  ist  noch  die  Parästhesie,  die  nach  der  Anwesenheit  von 
Fremdkörpern  zurückbleibt.  Unter  hundert  Fällen  von  Klagen  über  Be- 
schwerden nach  dem  Verschlucken  von  Fremdkörpern  befindet  sich  derselbe 
in  mindestens  fünfzig  nicht  mehr  an  der  Stelle  im  Schlunde,  an  welcher 
er  sich  festgesetzt  hatte.  Der  Kranke  hat  aber  noch  ein  so  deutliehes  Ge- 
fühl desselben  im  Halse,  daß  er  es  gew^öhnlich  förmheh  übelnimmt,  w-enn 
man  ihm  sagt,  der  Fremdkörper  sei  nicht  mehr  vorhanden.  Vor  einem 
solchen  Ausspruch  muß  die  Abwesenheit  desselben  durch  eine  genaue  Unter- 
suchung festgesteUt  worden  sein. 

Im  Halse  lokalisierte  Schmerzen  w'erden  sehr  häufig  für  Parästhesien 
angesehen,  w^eil  die  Inspektion  des  Pharynx  und  Larynx  keine  anatomischen  v 
Veränderungen  ergibt,  unterzieht  man  aber  die  Schilddrüse  und  die  Hals- 
muskeln einer  genauen  Untersuchung,  so  kann  man  in  einer  entzündlichen 
Schwellung  der  ersteren  oder  in  Rheumatismus  der  letzteren  die  Ursache 
der  Schmerzen  finden.  Die  Kranken  klagen  über  Schluckweh,  das  wegen 
nicht  hinreichend  genauer  Untersuchung  fast  immer  einer  Mandelentzündung 
zugeschrieben  wird,  um  so  mehr,  da  auf  den  eben  beschriebenen  Rheumatis- 
mus bisher  sehr  w^enig  geachtet  wurde.  — Die  Diagnose  ist  verhältnis- 
mäßig leieht,  wenn  man  sich  gewöhnt,  bei  lebhaften  Klagen  der  Kranken 
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und  negativem  Befund  im  Halse  die  Halsorgane  einzeln  zu  befühlen.  Die 
Schmerzen  in  den  Muskeln  kommen  auch  nach  größeren  Anstrengungen  vor 
und  sind  den  in  den  Beinen  bei  dem  ersten  Reiten  oder  Schlittschuhlaufen 
verspürten  zu  vergleichen.  Nicht  selten  ist  auch  die  Carotis  an  der  Teilungs- 
stelle recht  empfindlich;  ob  es  der  auf  ihr  liegende  Nervus  sympathicus  ist 
oder  die  Gefäßnerven,  die  den  Schmerz  vermitteln,  kann  man  nicht  sagen. 

In  der  Regel  ist  die  Arterie  an  der  Stelle  auch  mehr  oder  weniger,  mit- 
unter fast  aneurysmaartig  erweitert  und  pulsiert  heftig. 

Die  richtige  Diagnose  wird  oft  schon  aus  der  Art,  wie  der  Kranke  seine 
Leiden  in  beweghchem  Tone  vorträgt,  vermutet  werden  können.  Doch  gehe 
man  nicht  von  der  Ansicht  aus,  daß  die  Beschwerden  eingebildete  seien, 
denn  damit  hilft  man  dem  Kranken  gar  nicht.  Zu  der  Unterscheidung  der 
zwei  Formen  ist  die  Sonde  eines  der  wichtigsten  diagnostischen  Mittel; 
mit  ihr  kann  man  fast  immer  den  Entstehungsort  der  krankhaften  Empfin- 
dung leicht  entdecken,  mitunter  ist  freilich  die  Auffindung  desselben  auch 
eine  recht  mühsame.  Die  Untersuchung  geschieht  so,  daß  man  mit  der 
Sonde  oder  besser  mit  der  Hakensonde  die  einzelnen  Teile  im  Halse  abtas- 
tet; gewöhnlich  gibt  es  der  Kranke  dabei  genau  an,  wenn  man  die  richtige 
Stelle  berührt.  Zweckmäßig  ist  es,  eine  gewisse  Reihenfolge  bei  der  Unter- 
suchung einzuhalten.  Schmidt  begann  sie  gewöhnlich  mit  der  Mandel, 
namenthch  mit  dem  obersten  Teil  derselben,  da  die  dort  sitzenden  Mandel- 
pfröpfe  eine  der  häufigsten  Ursachen  von  Parästhesien  sind.  Ist  es  die 
richtige  Stelle  nicht,  so  fragte  er  den  Kranken,  ob  er  glaube,  daß  die  kranke 
Stelle  höher  oder  tiefer  liege;  darüber  erhält  man  in  den  meisten  Fällen 
eine  ganz  bestimmte  Antwort.  Danach  befühlt  man  die  Gegend  zwischen 
Mandel  und  Zunge  und  dann  die  Zungenwurzel,  die  Seitenstränge  und  das 
Cavum.  Manchmal  gelingt  es  auch  erst  bei  wiederholten  Versuchen  und 
nachdem  man  andere  Stellen  durch  den  Nichterfolg  der  Behandlung  ausge- 
schaltet hat,  den  richtigen  Punkt  zu  entdecken.  Man  lasse  sich  aber  nicht 
dadurch  täuschen,  daß  der  Kranke  nur  angibt,  die  berührte  Stelle  sei  schmerz- 
haft; hat  man  die  richtige  Stelle  berührt,  so  sagt  auch  der  minder  intelli- 
gente Mensch  gewöhnlich  sofort:  „das  ist  die  Stelle.“  Oft  sieht  man  auch 
"die  Ursache  der  krankhaften  Gefühle  ohne  weiteres,  z.  B.  in  einer  Pharyn- 
gitis sicea. 

Im  Kehlkopf  hilft  die  Sondenuntersuchung  weniger,  da  sie  dort  selten 
ohne  Cocain  möglich  ist,  das  Cocain  aber  die  Empfindung  aufhebt.  Aus 
den  Veränderungen,  welche  man  daselbst  sieht,  kann  man  meist  erkennen, 
ob  eine  örthche  Ursache  vorhanden  oder  ob  es  eine  rein  nervöse  Erkran- 
kung ist,  wenn  aueh  die  Entscheidung  mitunter  recht  schwer  ist. 

Schmidt  konnte  in  einem  Falle  durch  oberflächliche  Ätzung  einer  Excoriation  ' 
hinter  dem  Processus  vocalis  mit  Lapis  lange  dauernden  ,, nervösen“  Husten  beseitigen. 

Auch  können  ganz  kleine,  nicht  sichtbare  Fremdkörper  schuld  an  einem 
lange  dauernden,  anscheinend  nervösen  Husten  sein,  so  kleine  Insektenflügel, 
Erdbeersamen  oder  Knochensphtterchen. 

Eine  ältere  Dame  hustete  anderthalb  Jahre  in  der  heftigsten  Weise;  da  sie  angab, 
daß  sie  einen  Knochen  verschluckt  habe,  so  imtersuchte  Schmidt  sie  oft  darauf,  doch 
ohne  Ergebnis.  Zuletzt  hustete  sie  ein  ganz  durchsichtiges,  drei  Millimeter  im  Quadrat 
großes  Knochensphtterchen  aus  und  damit  hörte  der  Husten  sofort  auf;  wo  es  ge- 
sessen hatte,  war  nicht  zu  erkennen. 

Das  Auffinden  der  Reizstelle  wird  dadurch  noch  erschwert,  daß  es 
manchmal  mehrere  Stellen  sind,  von  welchen  die  Beschwerden  ausgehen. 
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Die  Parästhesien  kommen  schon  bei  Kindern  vor  und  sonst  in  allen 
Altern,  in  allen  Ständen,  unter  Gebildeten  und  Ungebildeten.  Es  ist 
leicht  zu  begreifen,  daß  sie  sich  bei  Menschen  mit  reizbaren  Nerven,  den 
Neurastheni keim  eher  bemerklich  machen  und  diese  in  der  Tat  auch 
mehr  belästigen. 

Die  Prognose  richtet  sich  nach  der  Möglichkeit,  eine  Ursache  der  Be- 
schwerden zu  finden  uud  zu  beseitigen.  Die  raschesten  Erfolge  hat  man  in 
der  Regel  bei  den  so  häufigen,  durch  Mandelpfröpf e verursachten  Par- 
ästhesien. Bei  den  rein  nervösen  wird  es  auf  die  Behandlung  des  allge- 
meinen Zustandes  ankommen,  der  in  allen  Fällen  berücksichtigt  werden  muß. 

Bei  der  Behandlung  des  Allgemeinzustandes  kommen  roborierende  Kuren 
im  Gebirge,  Seeluft,  Wasserkuren  oder  die  lauen  Thermalbäder  in  Frage, 
je  nach  dem  Grundleiden.  In  anderen  Fällen  wird  man  innerlich  Brom 
geben,  oder  Arsenik,  Chinin,  Eisen  usw. 

Die  örtliche  Behandlung  muß  sich  vor  allem  die  Beseitigung  der  als 
lokale  Ursache  erkannten  Veränderungen  angelegen  sein  lassen.  Man  kann 
daneben  auch  örtlich  beruhigende  Mittel  in  Form  von  Pinselungen,  Gurgel- 
wassern usw.  anwenden,  so  Lösungen  der  Bromsalze,  Anästhesin,  Orthoform, 
Cocain,  Menthol  usw. 

Bei  der  rein  nervösen  Form  ist  eine  örtliche  Behandlung  auch  hier 
und  da  angebracht.  Abgesehen  davon,  daß  manche  nervöse  Kranke  nicht 
zufrieden  sind,  wenn  die  von  ihnen  so  gefürchtete  kranke  Stelle  nicht  be- 
rücksichtigt wird,  so  wirken  diese  Maßnahmen  manchmal  auch  wirklich  sehr 
beruhigend  durch  Suggestion. 

Die  schmerzstillenden  Mittel,  namentlich  das  Cocain,  verwende  man 
nur  mit  großer  Vorsicht  und  immer  nur  für  kurze  Zeit.  Einige  Fälle  von 
Reizhusten  können  wohl  durch  die  örtliche  Anwendung  von  Cocain  oder 
Morphium  im  Kehlkopf  günstig  beeinflußt  werden,  meist  ist  es  aber  richtiger, 
Adstringentien  usw.  zu  verwenden. 

Bei  den  Erweiterungen  der  Carotis  kann  man  subcutane  Einspritzungen 
von  Sol.  Ergotin.  30  Proz.  1 ccm  alle  ein  bis  zwei  Tage  versuchen. 

IV.  Die  Erkrankungen  der  motorischen  Nerven. 

Die  Ursache  einer  motorischen  Störung  in  den  oberen  Luftwegen  kann  eine 
peripherische  oder  eine  zentrale  sein,  letztere  trifft  entweder  den  Faser- 
verlauf von  der  MeduUa  bis  zu  der  Rinde  oder  diese  allein.  Die  periphe- 
rische Lähmung  ist  eine  Erkrankung  des  ersten  Neuron,  die  zentrale  eine 
solche  der  Leitung  in  den  sekundären  Neuronen ; eine  Erkrankung  der 
Rinde  lähmt  die  psychischen  Impulse,  die  Erzeugung  der  willkürlichen  Be- 
wegungen. Die  Krankheiten  des  peripherischen  Neuron  unterscheiden 
sich  dadurch  von  denen  des  zentralen,  daß  jene  immer  zu  einer  Atrophie 
der  Muskeln  führen,  während  die  der  zentralen  Bahnen  dies  wohl  nur 
dann  anscheinend  tun,  wenn  zugleich  auch  das  erste  Neuron  erkrankt  ist. 
Die  Erkrankungen  der  zweiten,  höher  gelegenen  Neurone  schließen,  wenn 
die  Nervenbahn  durch  dieselbe  unterbrochen  ist,  den  Einfluß  des  Willens 
auf  die  Peripherie  aus.  Die  Möghchkeit,  die  Glottis  z.  B.  zu  schließen,  be- 
steht weiter,  aber  sie  wird  nicht  geschlossen,  weil  der  Wille  nicht  mit  wirken 
kann ; selbst  wenn  die  Glottis  geschlossen  ist,  wird  aus  dem  gleichen  Grunde 
doch  kein  Ton  hervorgebracht.  Die  Stimme  kommt  oft  auch  schon  des- 
wegen nicht  zustande,  weil  nach  Ausschluß  der  cerebralen  die  bulbäre  Inner- 


Die  Erkrankungen  der  motorischen  Nerven. 


605 


vation,  in  welcher  die  Erweiterung  überwiegt,  tätig  bleibt,  die  Stimmlippen 
stehen  in  der  Erweiterungs-,  d.  h.  in  der  sog.  Kadaverstellung.  Einzelne 
Bahnen  für  den  Willen  sind  in  vielen  Fällen  doch  noch  erhalten.  Eine 
hysterisch  Aphonische  kann  einen  lauten  Ton  bei  dem  Versuch  zu  sprechen 
nicht  hervorbringen,  sie  kann  aber,  wie  Gerhabdt  in  zwei  Fällen  beobachtet 
hat,  das  Gewollte  singen,  oder  sie  kann  in  der  Regel  wenigstens  laut  husten, 
was  doch  durch  dieselbe  Bewegung  der  Glottisschließer  zustande  kommt; 
sie  kann  bei  der  Untersuchung  laut  ,,Ha“  sagen,  während  sie  vorher  und 
nachher  nicht  den  geringsten  Ton  hervorbringt ; eine  dritte  aphonische 
Kranke  von  Gerhardt  träumte  mit  lauter  Stimme. 

Eine  Tatsache,  auf  welche  man  ferner  bei  der  Beurteilung  der  Lähmungs- 
zustände sein  Augenmerk  richten  muß,  sind  die  bei  den  Lähmungen  auf- 
tretenden sekundären  Kontrakturen  der  Antagonisten  der  gelähmten 
■'  Muskeln ; dieselben  werden  besonders  bei  den  Kehlkopflähmungen  zur  Sprache 
. kommen. 

A.  Akiiiesen  und  Hypokiiieseii,  Paralysen  und  Paresen,  Lähmungen 

und  Schwäche. 

Da  die  Paralyse  nur  eine  gesteigerte  Parese  ist  und  beide  Zustände  viel- 
fach ineinander  übergehen,  so  werden  wir  die  beiden  in  dem  folgenden 
nicht  trennen.  Erwähnen  wollen  wir  die  von  Jolly  beschriebenen  Fälle  von 
Pseudoparalysen,  die  sich  durch  eine  große  Ermüdbarkeit  der  Muskeln  aus- 
zeichnen; in  dem  einen  Falle  waren  auch  die  Schlundmuskeln  beteiligt,^ 
der  Kranke  starb  an  einem  steckengebliebenen  Bissen. 

a.  Zentrale  Lähimingen. 

Die  zentralen  Lähmungen  in  den  oberen  Luftwegen,  die  der  Zunge  aus- 
: genommen,  sind  nicht  häufig.  Sie  werden  im  Gehirn  durch  entzünd- 
liche und  andere  degenerative  Vorgänge  oder  durch  Kontinuitäts- 
trennungen hervorgerufen,  wie  durch  Apoplexien  und  Tumoren. 

Wenn  wir  mit  den  Rindenstörungen  beginnen,  so  kommen  ätiologisch  die 
i Hysterie,  die  mit  ihr  vielleicht  identische  traumatische  Neurose  und 
: die  Neurasthenie  in  Frage.  Ein  Fall  von  Lähmung  in  den  oberen  Luft- 

■ wegen  infolge  einer  reinen  Rindenläsion  durch  Entzündung  oder  Kontinuitäts- 
trennung ist  nicht  bekannt;  die  anderen  genannten  Ursachen  finden  sich 

i aber  recht  häufig.  Wir  kennen  indessen  bis  jetzt  keinen  pathologisch-ana- 
tomischen Befund,  der  sie  erklärt.  Sie  rufen,  den  anatomischen  Verhält- 
nissen entsprechend,  doppelseitige,  oder  gelegentlich,  bei  der  Hysterie  z.  B., 

■ einseitige  Erkrankungen  hervor.  Schmidt  hat  eine  einseitige  Lähmung  des 
' Msc.  cricoarytaenoideus  lateralis  bei  einem  hysterischen  Sänger  gesehen. 
1 Hysterische  Lähmungen  werden  aber  als  Rindenstörung  nie  die 
t Resi,piration  befallen  können,  da  diese  von  dem  verlängerten  Mark 
‘ beherrscht  wird,  sondern  nur  die  Phonation.  Es  ist  bei  den  hyste- 

rischen  Lähmungen  freilich  nicht  zu  beweisen,  daß  sie  immer  nur  von  der 
\ Jlinde  aus  hervorgerufen  werden.  Der  Nerv  könnte,  wie  in  der  Rinde, 
vielleicht  auch  zeitweise  in  seinem  Verlaufe  erkranken  durch  ein  umschrie- 
benes ödem,  wie  man  das  ähnlich  bei  Hysterischen  auch  sonst  zu  be- 
obachten Gelegenheit  hat. 

Man  muß  indessen  die  hysterischen  Fälle  von  denen  unterscheiden,  bei 
welchen  das  Zentralorgan  nur  als  Fernsprechamt  dient,  wie  bei  den  sog.. 
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liysterischen  Erkrankungen,  welche  von  den  Genital-  und  anderen  Organen 
ausgelöst  werden.  Die  Fälle  sind  klinisch  oft  nicht  leicht  zu  trennen. 
Wenn  aber  eine  hysterische  Aphonie  auf  die  gewöhnlichen  Mittel  nicht  ver- 
gehen will,  so  ist  in  der  Regel  nicht  die  sekundäre  Kontraktur  der  Anta- 
gonisten daran  schuld,  wie  Luc  annimmt,  sondern  nach  Schmidt  eine  Er- 
krankung des  Genitalapparats.  Man  wird  mitunter  eine  Verengerung  des 
Cervicalkanals  finden  oder  eine  Retroversio  oder  -fiexio  uteri.  Seltener  ver- 
schwindet die  Aphonie  von  selbst  oder  auf  lokale  Behandlung  nach  Heilung 
von  Erkrankungen  der  Eierstöcke  oder  von  Metritis  oder  Endometritis. 

Daß  diese  Art  hysterischer  Erkrankungen  mehr  unter  die  Fernwirkungen 
gehört,  darüber  haben  wir  uns  bei  der  allgemeinen  Ätiologie  schon  aus- 
gesprochen. 

Die  übrigen  Gehirnerkrankungen,  welche  Lähmungen  verursachen,  finden 
wir  in  den  unter  der  Rinde  liegenden  Teilen,  in  dem  Faserverlauf  durch 
den  Stabkranz,  die  innere  Kapsel,  die  Schenkel  zu  den  Pyrami- 
denbahnen bis  in  den  Pons  und  die  Medulla.  Erkrankungen  im  Pons, 
der  Kreuzungsstelle  der  vom  Gehirn  kommenden  Fasern  können,  auch  wenn 
sie  umschriebene  sind,  doppelseitige  Lähmungen  her  vorrufen,  während  die 
in  der  Medulla  ihren  Ursprung  nehmenden  in  der  Regel  einseitige  sein 
werden.  Im  Verlauf  der  eben  genannten  Faserzüge  kommen  sehr  häufig 
Unterbrechungen  vor,  besonders  durch  multiple  Sklerose,  durch  Blutergüsse 
bei  Apoplexien  oder  durch  Tumoren,  unter  welchen  die  syphilitischen  nicht 
gerade  sehr  selten  sind.  Pernewan  hat  unter  34  Kranken  mit  allgemeiner 
Paralyse  siebenmal  Bewegungsstörungen  im  Kehlkopf  gefunden.  Die  hier- 
durch verursachten  Lähmungen  treten  unter  dem  Bilde  der  Pseudobulbär- 
paralyse ohne  Muskelatrophie  auf.  Je  weiter  nach  der  Rinde  zu  die  Er- 
krankung sitzt,  desto  weniger  werden  wir  eine  Beteiligung  anderer  Gebiete 
finden,  dagegen  werden  die  in  der  inneren  Kapsel  befindhehen  Erkrankungen 
wohl  immer  mit  begleitenden  Erscheinungen  von  seiten  anderer  Nerven  ver- 
bunden sein,  weil  an  ersterer  Stelle  die  Bahnen  noch  räumheh  getrennt,  in 
letzterer  aber  auf  einen  kleinen  Raum  zusammengedrängt  sind. 

Die  zentralen  Lähmungen  sind  in  der  Regel  einseitige,  nur  im  Kehl- 
kopf hat  man  noch  keinen  unanfechtbar  bewiesenen  Fall  ein- 
seitiger zentraler  Lähmung  gesehen,  so  wahrscheinlich  deren  Vor- 
kommen an  und  für  sich  wäre. 

Zentrale  Zungenlähmungen  werden  sehr  oft  bei  Blutungen  und  Erweichungen 
im  Gehirn  beobachtet.  Da  das  Hypoglossuszentrum  dicht  unter  dem  für 
den  Faciahs,  hinter  und  über  dem  der  Sprache  liegt,  und  da  auch  die 
Bahn  des  ersteren  in  der  Gegend  des  vorderen  Teiles  des  Linsenkerns  sehr 
nahe  bei  der  Sprachbahn  verläuft,  so  begreift  sich  leicht,  warum  so  oft 
Sprache  und  Zunge  gleichzeitig  gelähmt  sind;  die  Bahn  durchläuft  zudem 
auch  den  Lieblingssitz  der  Apoplexien.  Daß  beide  Bahnen  nicht  ganz  zu- 
sammenfallen, beweisen  die  beobachteten  kleinen  Herde,  welche  nur  Sprach- 
störung bei  intakter  Zungenbewegung  hervorgerufen  hatten.  Die  Hypoglossus- 
bahn  wird  nicht  selten  durch  Tumoren  in  dem  Pons  getroffen,  häufiger  noch  sind 
es  Gummigeschwülste  oder  auch  sonstige  Erkrankungen,  wie  Blutungen  ,usw., 
welche  die  Ursache  abgeben.  Nach  H.  Oppenheim  sind  die  Zungenlähmungen 
oft  auch  durch  multiple  Sklerose  bedingt.  Alle  diese  Erkrankungen  faßt 
man  zusammen  unter  dem  Namen  Pseudobulbärparalyse.  Diese  unterscheidet 
sich  von  der  wirklichen  Bulbärparalyse  durch  den  Mangel  der  Muskel- 
atrophie. 
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Bekannter,  weil  häufiger  vorkommend,  sind  die  Erkrankungen  der  Medulla, 
welche  schuld  an  Lähmungen  sind.  Vor  allem  kommen  die  Erkrankungen 
durch  Tumoren,  insbesondere  durch  Gummigeschwülste  in  Betracht, 
ferner  die  multiple  Sklerose,  die  amyotrophische  Lateralsklerose 
und,  wenn  vorzugsweise  die  Hinterstränge  ergriffen  sind,  die  Tabes.  Diese 
spielt  unter  den  Ursachen  der  mannigfachsten  nervösen  Störungen  in  den 
oberen  Luftwegen  vielleicht  die  wichtigste  Rolle.  Es  ist  bekannt,^  daß  sie 
auf  einer  Entartung  der  sensiblen  Hinterstränge  des  Rückenmarks  beruht 
und  daß  sie  daneben  die  primären,  meistens  sensiblen  und  einige  motorische 
Bahnen  des  Rückenmarks,  der  Oblongata  und  die  Sinnesnerven  befällt. 
Von  vielen  Autoren,  namentlich  von  Fouenier  und  Erb,  wird  sie,  wenn 
auch  nicht  zu  den  syphilitischen,  so  doch  zu  den  metasyphilitischen 
Krankheiten  gerechnet.  Erb  stützt  sich  dabei  auf  die  statistisch  von  ihm 
festgestellte  Tatsache,  daß  unter  seinen  700  Tabeskranken  90,33  Proz.  luische 
Anamnese  aufwiesen,  während  unter  6000  von  seinen  sonstigen  Kranken, 
die  Schütz  zusammengestellt  hat,  sich  nur  22  Proz.  befanden,  wobei  frei- 
hch  alle  zweifelhaften  Fälle,  die  z.  B.  nur  Schanker  ohne  festgestellte  Folgen 
hatten,  mitgezählt  sind.^)  Es  scheint,  daß  die  Syphilis  bei  ihrer  Heilung 
eine  Disposition  im  Körper  hinterläßt,  durch  welche  die  besonderen  ursäch- 
lichen Schädlichkeiten  für  die  Entstehung  der  Tabes  eher  zur  Wirkung 
kommen.  Zu  diesen  besonderen  Schädlichkeiten  gehören  vor  allem:  Traumen, 
Erkältungen  der  Beine  und  Überanstrengungen,  sowohl  körperliche,  als  auch 
geschlechtliche,  nach  Pel  ein  gewisser  Grad  von  ,, Zivilisation“  des  Nerven- 
systems, d.  h.  eine  durch  alle  die  schädlichen  Einflüsse  der  Zivilisation  be- 
sonders in  den  Großstädten  herabgesetzte  Leistungsfähigkeit  der  Nerven. 
Bei  unzivilisierten  oder  wilden  Völkern  findet  man  nach  Pel  (Niederländisch- 
Indien)  und  Bermahn  (Bosnien)  viel  Syphilis,  Tabes  und  progressive  Para- 
lyse indessen  fast  nicht.  Grimm  hat  in  Japan,  wo  die  Lues  sehr  verbreitet 
ist,  nur  drei  Fälle  von  Tabes  gesehen.  Edinger  hat  durch  Versuche  an 
Ratten  nachgewiesen,  daß  Überanstrengung  die  Erkrankung  der  Hinter- 
stränge zum  mindesten  sehr  begünstigt. 

Eine  von  Storbeck  angefertigte  Statistik  aus  der  v.  Leyden  sehen  Khnik 
ergibt  unter  108  Kranken  30,6  Syphilitische,  69,4  Nichtsyphilitische,  v.  Leyden 
und  seine  Anhänger  gestehen  der  Lues  keinen  größeren  Einfluß  zu  als  den 
anderen  Schädlichkeiten;  die  Tabes  nach  Syphilis  zeige  keinen  anderen  Verlauf 
als  die  typische,  höchstens  daß  nach  ihrer  Ansicht  früher  Oculomotorius- 
lähmungen  auftreten.  Die  von  Erb  erzielten  günstigen  Erfolge  der  anti- 
^ luischen  Behandlung  seien  den  gleichzeitig  angewendeten  anderen  Mitteln, 
Argentum  nitricum  und  der  Elektrizität,  zuzuschreiben.  Der  Streit  über 
die  Frage  dauert  noch  an,  ist  aber  wegen  der  Indikation  einer  antiluischen 
Behandlung  doch  von  großem  Interesse. 

Die  Tabes  kann  sich  im  Beginn  in  den  verschiedensten  Nerven  des 
Körpers  zeigen;  nicht  ganz  selten  sind  gerade  die  des  Kehlkopfs  zuerst  er- 
krankt und  bleiben  es  mitunter  sehr  lange  als  einziges  Zeichen  der  Krankheit. 
Cherschewsky  hat  in  13  Fällen  von  beginnender  Tabes  neunmal  Lähmungen 
des  Recurrens  beobachtet;  Semon  berichtet  über  einen  Fall,  der  15  Jahre 
nur  im  Kehlkopf  Symptome  hatte.  Die  Tabes  tritt  in  den  oberen  Luft- 
wegen unter  der  Form  von  Lähmungen,  besonders  solchen  des 
Nervus  recurrens  und  der  Larynxkrisen,  Crises  laryngees,  auf. 

Der  positive  Ausfall  der  Wassermann  sehen  Beaktion  bei  Tabes  spricht  für  die 
Richtigkeit  der  Fournier -Ebb  sehen  Auffassung. 
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(Der  Name  ist  nicht  selir  passend  gewählt,  denn  mit  dem,  was  man  sonst 
in  der  Medizin  unter  Krisis  versteht,  hat  dieses  Symptom  gar  nichts  zu 
tun;  er  ist  aber  einmal  angenommen  und  kann  ohne  Schaden  auch  bei- 
behalten werden,  wenn  man  den  richtigen  Begriff  damit  verbindet.)  Bei 
den  Krisen  klagen  die  Kranken  über  ein  Stechen  oder  Kitzeln  im  Kehlkopf, 
das  sich  zu  Husten  steigert,  der,  immer  heftiger  werdend,  schließlich  zu 
einem  Erstickungsanfall  führt,  bei  dem  sich  einige  krähende  inspiratorische 
Töne  hören  lassen  und  häufig  Bewußtlosigkeit  eintritt.  Mitunter  beschränkt 
sich  der  Anfall  auf  einen  heftigen  Husten  mit  inspiratorischem  Ton.  Die 
Pausen  zwischen  den  einzelnen  Anfällen  der  Larynxkrisen  sind  verschieden 
lang,  es  können  Tage,  Wochen  und  Jahre  dazwischen  liegen,  über  die 
Natur  dieser  Krisen  hat  man  verschiedene  Ansichten  aufgestellt.  Bueger 
hat  in  seinem  Buche:  ,,Die  laryngealen  Störungen  der  Tabes  dorsuahs“  nach- 
gewiesen, daß  es  sich  dabei  um  einen  Glottiskrampf  handeln  müsse. 
Ira  V.  Gieson  und  andere  unterscheiden  eine  spasmodische  und  eine  paretische 
Form.  Wir  werden  noch  sehen,  daß  die  Tabes  von  den  Kernen  der  Medulla 
aus  öfter  eine  einseitige,  nicht  so  ganz  selten  auch  eine  doppelseitige  Lähmung 
des  Nerv,  recurrens  bewirkt.  Auf  diese  Erfahrung  hin  haben  einige  Autoren 
angenommen,  daß  es  sich  bei  den  Krisen  um  eine  Lähmung  der  Erweiterer 
handele.  Abgesehen  von  manchen  anderen  Gründen,  die  dagegen  sprechen, 
finden  sich  bei  den  doppelseitigen  Posticuslähmungen  — denn  nur  um  die 
könnte  es  sich  wegen  der  starken  Atemnot  handeln  — ganz  andere  Symptome; 
bei  den  Krisen  ist  die  Dyspnoe  nämlich  keine  andauernde,  sondern  tritt  in 
Anfällen  auf,  die  als  intermittierende  Lähmung  schwer  zu  erklären  sein 
dürften,  weil  doch  der  Nerv  schon  für  die  Möglichkeit  des  Zustandekommen» 
einer  Lähmung  bereits  so  entartet  sein  müßte,  daß  er  nicht  intermittierend 
wieder  jahrelang  ganz  funktionsfähig  werden  kann.  Ferner  treten  die  Krisen 
auch  meistens  nach  EinAvirkung  von  Reizen  auf,  sowohl  äußerer  als  auch 
zentraler;  wie  das  Anfassen  eines  kalten  Gegenstandes,  heißes  Essen  und 
Trinken,  Sprechen,  Berührung  der  Nasenschleimhaut  oder  psychische  Affekte. 
Es  sind  unzweifelhaft  Fälle  konstatiert,  in  denen  Larynxkrisen  mit  einseitiger 
Posticuslähmung  gleichzeitig  vorhanden  waren.  Collet  teilt  drei  derartige 
Beobachtungen  mit,  und  Herausgeber  hat  auch  zweimal  den  gleichen  Befund 
feststellen  können.  Wir  müssen  mit  Collet  die  beiden  Erscheinungen  als 
unabhängig  voneinander  ansehen;  höchstens  können  wir  annehmen,  daß  die 
einseitige  Abductionslähmung  zu  Larynxkrisen  disponiert,  die  Auslösung  des 
Anfalles  geht  wohl  unzweifelhaft  vom  Laryngeus  superior  aus.  Diese 
Anschauung  ist  mit  den  Beobachtungen  B.  Frankels  und  Krauses  in  Über- 
einstimmung, die  durch  örtliche  sedative  Behandlung  die  Häufigkeit  der 
Anfälle  sehr  vermindern  konnten.  In  einem  Falle  Krishabers  sind  die 
Anfälle  so  stark  gewesen,  daß  die  Tracheotomie  gemacht  werden  mußte. 
Durch  das  Fortbestehen  der  Anfälle  nach  der  Operation  bewies  dieser  Fall, 
daß  der  Glottisschluß  allein  nicht  die  Ursache  der  Krisen  zu  sein  braucht, 
sondern  daß  sich  w'ahrscheinlich  auch  ein  Krampf  des  Zwerchfells  dazu- 
gesellt. Eine  ganz  gleichartige  Beobachtung  machte  Herausgeber  bei  einer 
62jährigen  Frau.  Oppenheim  gibt  an,  daß  man  fast  in  allen  Fällen  von 
Tabes  mit  Larynxkrisen  den  charakteristischen  Druckschmerz  am  Rande  des 
Sternocleidomastoideus  findet. 

Von  den  Larynxkrisen  muß  man  die  Anfälle  von  Atemnot  unterscheiden, 
die  eine  Folge  der  doppelseitigen  Posticuslähmungen  sind.  Bei  diesen 
ist  die  Atemnot  eine  beständige,  macht  sich  höchstens  in  der  Ruhe  nicht 
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so  sehr  bemerklich;  die  Stimmlippen  liegen  dieht  aneinander,  während  der 
Kehlkopf  bei  Tabes  zwischen  den  eigentlichen  Krisen  bei  gut  beweglichen 
Stimmlippen  normal  aussehen  kann.  In  Fällen  von  doppelseitiger  Posticus- 
lähmiing  ist  die  Stimmritze  so  eng,  daß  schon  eine  geringe  Schwellung,  z.  B. 
bei  einem  Katarrh,  hinreichen  kann,  einen  ziemhch  plötzlich  auftretenden 
Erstickungsanfall  hervorzurufen,  der  große  Ähnlichkeit  mit  einer  Krise  hat. 

Nach  A.  Cahn  ist  die  Ursache  der  tabischen  Kehlkopflähmung  häufig  eine 
peripherische  Neuritis;  man  findet  entweder  eine  isolierte  Degeneration 
der  intramuskulären  Nervenelemente,  oder  eine  Degeneration  des  Nerv,  re- 
currens allein,  oder  eine  Degeneration  des  Recurrens  und  Vagusstammes  bis 
an  die  MeduUa  heran  oder  endlich  in  diese  hinein  bei  normalem  Kern. 
Kernerkrankungen  sind  sehr  selten;  nur  in  einem  einzigen  Falle  konnte  die 
Erkrankung  des  Nucleus  ambiguus  wirklich  nachgewiesen  werden. 

Zu  den  Krisen  gesellen  sich  noch  solche  in  anderen  Organen  hinzu,  die 
mitunter  auch  von  Anfang  an  allein  vorhanden  sein  können.  Es  sind  das 
Herzkrisen  mit  sehr  beschleunigtem  unregelmäßigem  Puls,  Magen-  und 
Darmkrisen  mit  heftigen,  in  der  Magengegend  sitzenden  Schmerzen  und 
mit  Erbrechen,  Nierenkriesen,  die  den  Nierensteinkoliken  sehr  gleichen; 
ganz  unmotivierte  plötzliche  Stuhlgänge  ohne  Schmerzen  sind  nach  Edinger 
ein  besonders  charakteristisches  Symptom  der  beginnenden  Tabes. 

Wenn  auch,  wie  erwähnt,  die  Kehlkopferscheinungen  hier  und  da  lange 
Zeit  allein  vorhanden  sein  können,  so  vermißt  man  doch  in  den  meisten 
Fällen  die  anderen  zu  der  Tabes  gehörenden  Erscheinungen  nicht.  Pupillen- 
verengerung und  anästhetische  Stellen  in  der  Haut,  Schwanken  bei  ge- 
schlossenen Augen,  die  Unmöglichkeit,  sich  namentlich  mit  geschlossenen 
Augen  umzudrehen  oder  rückwärts  zu  gehen  (Rombergsches  Symptom), 
das  Fehlen  der  Sehnenreflexe,  besonders  der  Patellarsehnen  (Westphalsches 
Symptom),  lanzinierende  Schmerzen,  Beeinträchtigung  der  Harnentleerung 
und  der  Fähigkeit  Schmerz  zu  empfinden,  endlich  Verminderung  des  Muskel- 
gefühls treten  schon  bald  nach  dem  Beginn  der  Krankheit  gleichzeitig  mit 
oder  bald  nach  den  Kehlkopferscheinungen  auf. 

Wenn  zu  dem  Arzte  ein  Kranker  kommt  mit  engen  Pupillen,  die  auf 
Licht  kaum,  auf  Akkommodation  aber  oft  noch  ganz  gut  reagieren,  wenn 
bei  ihm  die  Sehnenreflexe  fehlen  nnd  er  eine  unvermutete  Berührung  mit 
einem  Bleistift  oder  einer  Nadel  nicht  empfindet,  so  ist  die  Diagnose  Tabes 
so  gut  wie  sicher;  schwankt  er  dann  noch  bei  geschlossenen  Augen,  so  ist 
eine  andere  Diagnose  überhaupt  nicht  mehr  möglich.  Ist  gar  erst  einmal 
Ataxie  eingetreten,  so  kann  von  einer  Verkennung  der  Krankheit  gar  nicht 
mehr  die  Rede  sein. 

Die  Prognose  ist  schlecht;  die  Tabes  ist  eine  progressive  Krankheit,  sie 
kann  freilich  trotzdem  zeitweise  Stillstehen  und,  da  nicht  alle  Fasern  eines 
Nerven  zugleich  zugrunde  gehen,  sogar  vorübergehende  Besserungen  durch 
Übung  der  noch  übrig  gebliebenen  Muskel-  oder  Nervenfasern  zeigen.  Nur 
in  wenigen  Fällen  sind  Kranke  in  der  Kehlkopfkrise  gestorben. 

Auf  die  Behandlung  der  Tabes  einzugehen,  liegt  außerhalb  des  Rahmens 
dieses  Buches. 

Ähnlich  wie  bei  der  Tabes  liegen  die  Verhältnisse  bei  der  progressiven 
Paralyse,  Die  Paralyse  findet  sich  ebenfalls  fast  nur  bei  früher  syphilitisch 
krank  gewesenen  Männern,  wenn  auch  die  Erkrankung  selbst  ebenso  wie 
die  Tabes  nicht  als  eine  direkte  Teilerscheinung  der  Infektion  aufgefaßt 
Schmidt- Meyer,  Krankheiten.  4.  Aufi.  39 


()10  Erkrankungen  der  Nerven  in  den  oberen  Luftwegen. 

M’erden  kanii.^)  Zuerst  zeigt  sich  in  der  Regel  eine  Veränderung  in  der 
Psyche.  Bis  dahin  normal  erscheinende  Menschen  werden  plötzlich  reizbar, 
taktlos,  untiätig  gegen  ihre  Angehörigen,  sie  leiden  unter  Angstzuständen 
oder  übertriebenem  Wohlbefinden.  Selbstmordversuche  auf  der  einen  Seite 
und  Größenwahn  auf  der  anderen  sind  bei  den  Kranken,  die  im  Alter  von 
30  bis  50  Jahren  stehen,  sehr  verdächtige  Erscheinungen.  Dazu  kommen 
enge  Pupillen  mit  reflektorischer  Starre  bei  Lichteinfall,  nicht  bei  Akkom- 
modation oder  Konvergenz  oder  damit  abwechselnde  Mydriasis,  frühzeitig 
Hypästhesie  im  Schlunde  (GRABOWEft)  und  anfänglich  Steigerung  der 
Sehnenreflexe.  Unter  Schwindel,  Ohnmachtsanfällen  oder  apoplektiformen 
Anfällen  treten  anfangs  vorübergehende  Sprachstörungen  auf;  Paresen 
der  Kehlkopf muskeln,  die  sich  durch  tiefe  und  zittrige  Stimme  kenntlich 
machen  — sie  beruhen  auf  dem  Tremor  der  Muskulatur  — ferner  Zuckungen 
und  Lähmungen  wie  in  den  übrigen  Muskeln,  so  auch  in  denen  der  Zunge 
und  des  Kehlkopfs;  schwierige  Worte  werden  mühsam  ausgesprochen.  Unter 
wiederholten  Anfällen  von  Bewußtseinsstörungen  und  zunehmender  Verblödung 
geht  der  Kranke  gewöhnlich  im  Verlaufe  von  etwa  drei  Jahren  zugrunde. 

Die  Therapie  kann  nur  in  der  Überführung  in  eine  Anstalt  bestehen; 
ein  guter  Erfolg  wird  fast  nie  erreicht. 

Ob  die  Diphtherie  Zerstörung  der  Nerven  bis  in  die  Medulla  hinein 
hervorruft,  steht  dahin.  Luc  nimmt  es  an,  wenn  er  auch  meint,  daß  sie 
die  peripherischen  Nerven  häufiger  ergreift. 

Von  der  Medulla  aus  erkrankt  die  Zunge  bei  der  Bulbärparalyse,  welche 
ihren  Namen  Glosso-Pharyngo-Labialparalyse  von  der  vorvüegenden 
Beteiligung  dieser  Organe  her  trägt.  Die  Lähmung  der  Zunge  ist  oft  das 
erste  Symptom  der  Krankheit ; die  Kernerkrankung  ruft  auch  in  den  Zungen- 
muskeln Amyotrophie,  Muskelschwund,  hervor. 

Bei  verschiedenen  Erkrankungen  des  Rückenmarks  werden  Störungen 
im  Nervensystem  der  oberen  Luftwege  beobachtet.  Bei  der  Syringomyelie 
findet  man  nicht  selten  sensible  und  motorische  ein-  oder  doppelseitige  Er- 
krankungen im  Halse.  Die  ersteren  haben  das  Charakteristische,  daß  in 
der  Regel  auch  das  Temperaturgefühl  sowie  die  intralaryngeale  Reflex- 
erregbarkeit herabgesetzt  sind  und  daß  mancherlei  Parästhesien  in  ihrem 
Gefolge  Vorkommen.  H.  Schlesinger  hat  ein-  und  doppelseitige  Re- 
currenslähmungen  bei  der  Syringomyelie  beobachtet  und  F.  Müller 
bulbäre  Symptome,  die  in  einer  Parese  des  rechten  Gaumensegels  und 
des  rechten  Recurrens  mit  Hemiatrophie  und  Hemiparese  der 
Zunge  und  Herabsetzung  der  Reflexe  im  Pharynx  und  Larynx 
bestanden.  Auch  Schmidt  beobachtete  bei  einem  von  Edinger  diagnosti- 
zierten Fall  von  Syringomyelie  eine  rechtsseitige  Recurrenslähmung, 
bei  der  die  Stimmlippe  ad  maximum  abduziert  war  bei  gleichzeitiger  Lähmung 
der  rechten  Velumhälfte  und  einer  Hypästhesie  der  Schlundschleimhaut. 

Auch  bei  der  multiplen  Sklerose  ist  eine  Beteiligung  der  oberen  Luftwege 
keine  Ausnahme.  Sowohl  die  sensiblen  wie  die  motorischen  Nerven  nehmen 
an  den  Veränderungen  teil,  die  teils  in  der  Form  von  Lähmungen,  teils 
unter  den  Erscheinungen  des  Reizes  verlaufen.  Rethi  hat  die  mannigfachen 
Krankheitsbilder,  die  die  multiple  Sklerose  in  den  oberen  Luftwegen  hervor- 
rufen,  zum  Gegenstand  einer  eingehenden  Studie  gemacht. 

Die  die  Ganglienzellen  in  dem  Kern  der  Medulla,  den  eigentlichen  Nerv 
und  die  Endäste  desselben  betreffenden  Erkankungen  haben  das  Gemeinsame, 

1)  Auch  bei  der  Paralyse  ergiebt  die  Seroreaktion  in  der  Regel  ein  positives  Resultat. 
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daß  sie  alle  mit  Muskelatrophie  einliergehen  und  sich  hierdurch  von  den- 
jenigen der  superponierten  Neurone,  d.  h.  der  weiter  zentralwärts  gelegenen 
Bahnen,  unterscheiden,  da  diese  letzteren  keine  Muskelatrophie  bedingen. 
Die  Nervenkerne  liegen  in  der  Medulla  so  nahe  aneinander,  daß  es  nicht 
zu  verwundern  ist,  wenn  mehrere  derselben  gleichzeitig  erkranken.  In 
.dem  Wirbelkanal  kreuzt  der  Nervus  accessorius  den  Hypoglossus  in 
der  Höhe  des  Atlas,  während  der  Vagus  an  dieser  Stelle  ziemlich  weit 
entfernt  ist,  so  daß  eine  hier  einwirkende  Ursache  eine  Lähmung  der  bei- 
den ersten  Nerven  ohne  Beteiligung  des  Vagus  her  vorrufen  könnte.  Ganz 
in  der  Nähe  läuft  die  Arteria  vertebralis  vorbei.  Bei  dem  Austritt  aus 
der  Medulla  und  noch  mehr  beim  Verlassen  des  Schädels  hegen  hingegen 
.der  Glosso-pharyngeus,  der  Vagus  und  der  Nervus  accessorius  so 
dicht  beieinander,  daß  sie  an  dieser  Stelle  leicht  durch  eine  und  dieselbe 
Schädigung  gleichzeitig  gelähmt  werden  können. 

b.  Die  peripherischen  Lähmungen  in  den  oberen  Luftwegen. 

Ursachen  der  peripherischen  Lähmungen.  Die  Schädlichkeiten,  welche  den 
peripherischen  Verlauf  der  motorischen  Nerven  treffen,  sind  bei  weitem  häu- 
figer als  die  zentralen.  Die  Nervenleitung  kann  durch  die  verschieden- 
; artigsten  Vorgänge  beeinträchtigt  werden.  Gleich  beim  Austritt  aus  dem 
• Gehirn  können  entzündliche  Prozesse  oder  Tumoren  an  der  Hirnbasis  den 
Nerven  schädigen.  Erkrankungen  der  Knochen  in  den  Kanälen  und  die 
gleichen  Vorgänge  an  der  Schädelbasis  können  die  gleiche  Wirkung  ausüben. 
Unter  den  Tumoren  sind  Carcinome,  Sarkome  und  Gummigeschwülste  am 
häufigsten.  Auch  im  weiteren  Verlaufe  können  die  motorischen  Nerven 
durch  verschiedene  Tumoren  gedrückt  oder  durch  Entzündungen  ihrer  Um- 
gebung, welche  das  Neurilem  in  Mitleidenschaft  ziehen,  oder  durch  Krank- 
! heitsprozesse,  welche  die  Kontinuität  des  Nerven  trennen,  geschädigt  werden. 
Die  häufigsten  Ursachen  sind  die  Infektionskrankheiten  und  Vergiftungen 
^ (Blei,  Arsenik  usw.).  Es  ist  allgemein  bekannt,  welche  Rolle  die  durch 
Diphtherie  oder  Influenza  erzeugte  Neuritis  bei  dem  Zustandekommen  sehr 
; ausgedehnter  Lähmungen  der  motorischen  und  sensiblen  Nerven  spielt.  Ähnlich 
würken  gelegentlich  einfache  Anginen,  Pneumonie,  Gonorrhöe  und  andere  In- 
fektionskrankheiten. Auch  Fremdkörper  können,  wie  in  von  Bruggisseb,  mit- 
geteilten Fällen,  unter  Umständen  einen  Druck  auf  den  Nerven  ausüben. 

Die  motorische  Wurzel  des  Trigeminus  kommt  selten  in  Frage.  Häufiger 
sehen  wir  peripherische  und  zentrale  Lähmungen  des  Facialis.  Ist  das 
•Gaumensegel  bei  denselben  nicht  beteiligt,  so  kann  man  annehmen,  daß 
die  Ursache  in  dem  peripher  von  dem  Knie  gelegenen  Teil  der  Nerven  sitzt, 
denn  die  das  Gaumensegel  versorgenden  Fasern  gehen,  soweit  wir  das  wissen, 
durch  das  Knie  und  den  Nervus  petrosus  superf acialis  major 
: nach  dem  Ganglion  spheno- palatinum.  Der  Glosso-pharyngeus  erkrankt 
in  seinem  motorischen  Teil  selten  isoliert;  fast  alle  seine  motorischen  Fasern 
.gehen  nämlich  in  den  Plexus  pharyngeus  über,  der  den  Hauptanteil 
seiner  motorischen  Fasern  wahrscheinlich  vom  Vagus  erhält. 

* a.  Lähmungen  des  Rachens,  des  Gaumens  und  der  Zunge. 

Symptome  der  Faclalislähmung.  Die  Symptome  einer  Lähmung  der 
Nasenmuskeln  (vom  Facialis)  werden  sich  unter  dem  Bilde  des  Ansaugens 
' der  Nasenflügel  zeigen,  die  der  Lähmung  der  Lippen  und  des  Mundes 
' sind  sehr  deutlich.  Der  Mensch  kann  den  Mund  nicht  spitzen,  keinen 
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Kuß  geben,  nicht  pfeifen,  ein  Licht  nicht  ausblasen  usw.  Bei  der  totalen 
Lähmung  der  Lippenmuskeln  ist  eine  der  unangenehmsten  Beschwerden  das 
Ausfließen  des  Speichels  aus  dem  Munde,  das  zu  einer  Dermatitis  der  Lippen 
und  der  Backen  führt. 

Velumlähmiing.  Bei  der  Lähmung  des  weichen  Gaumens  wird  meistens 
zuerst  die  Sprache  durch  das  dauernde  Offenbleiben  des  Isthmus  faucium 
gestört.  Bei  der  Phonation  entsteht  die  Rhinolalia  aperta.  Die  vom 
Kehlkopf  auf  steigenden  Schallwellen  dringen  in  den  Nasenrachen  und  die 
Nasenhöhle  ein  und  bekommen  einen  offenen  nasalen  Beiklang.  Auch  der 
Schluckakt  wird  durch  die  Lähmung  des  Velum  palatinum  beeinträchtigt. 
Der  Abschluß  des  Mundrachens  gegen  den  Nasenrachen  und  die  Nase  kann 
nicht  zustande  kommen;  die  Folge  ist,  daß  Flüssigkeiten  nach  oben  in  das 
Cavum  eindringen  und  durch  die  Nase  nach  außen  wieder  ausfließen.  Bei 
der  einseitigen  Lähmung  des  Levator  veli  ebenso  wie  bei  der  des  Tensor 
hebt  sich  das  Gaumensegel  auf  der  kranken  Seite  nicht,  hängt  auch  im 
Ruhezustand  meist  tiefer  herab  und  etwas  weiter  nach  vorn.  Der  Gaumen- 
bogen der  gesunden  Seite  stellt  einen  halben  gotischen  Bogen  dar,  der  bei 
der  Kontraktion  des  Velum  höher  und  spitzer  wird,  während  die  gelähmte 
Seite  ihre  Konfiguration  nur  durch  den  passiven  Zug  nach  der  gesunden  Seite 
hin  etwas  verändert.  Die  Uvula  wird  regelmäßig  bei  einseitiger  Lähmung 
nach  der  gesunden  Seite  hin  gezogen,  die  Rap  he  wird  winkhg  geknickt, 
der  Scheitel  des  Winkels  liegt  nach  der  gesunden,  seine  Öffnung  nach  der 
gelähmten  Seite.  Ist  auch  der  Musculus  azygos  uvulae  gelähmt,  so 
krümmt  sich  das  Zäpfchen  nach  der  gesunden  Seite;  aber  nicht  jedes 
schief  oder  korkzieherartig  gewundene  Zäpfchen  ist  als  Zeichen  einer 
Muskellähmung  aufzufassen.  Sowohl  angeboren  wie  durch  Narbenbildung 
kommen  den  bei  den  Lähmungen  vorkommenden  Verziehungen  der  Uvda 
sehr  ähnliche  Bilder  zustande.  Bei  doppelseitiger  Lähmung  treten  die 
Erscheinungen  noch  deutheher  hervor.  Bei  der  Phonation  bleibt  das 
Gaumensegel  vollkommen  schlaff  hängen,  selten  sieht  man  darin  einzelne 
Muskelzuckungen,  die  auf  eine  Kontraktion  einzelner  Tensorfasern  zurück- 
zuführen sind.  Man  muß  aber  berücksichtigen,  daß  bei  Einführung  des 
Zungenspatels  und  Druck  auf  die  Zunge  manchmal  eine  Kontraktion  des 
Velum  palatinum  gleichsam  als  eine  Art  Zwangsstellung  ausbleibt.  Läßt 
man  den  Patienten  bei  geöffnetem  Munde  ohne  Einführung  des  Spatels 
phonieren,  so  sieht  man  in  derartigen  Fällen  eine  prompt  einsetzende,  in 
durchaus  normaler  Weise  verlaufende  Kontraktion  der  Gaumenmuskulatur. 
Bei  Parese  des  Velum  sind  die  gleichen  Erscheinungen,  aber  in  geringerem 
Grade,  entwickelt.  Im  allgemeinen  finden  sich  die  eben  genannten  Stö- 
rungen fast  ausschließhch  als  Folgen  einer  Störung  der  Innervation,  in 
seltenen  Fällen  sind  sie  der  Ausdruck  schwerer  Ernährungsstörungen;  so 
sieht  man  bei  hohen  Graden  von  Anämie  bei  Ernährungsstörungen  infolge 
von  Tuberkulose  und  bei  Kachexien  infolge  von  malignen  Tumoren  un- 
vollständige Kontraktion  des  Velum  als  Folge  einer  mangelhaften  Ernährung 
der  Muskulatur. 

Ätiologisch  handelt  es  sich  bei  den  Velumlähmungen  in  den  meisten 
FäUen  um  neuritische  Prozesse  im  "Anschluß  an  Infektionskrankheiten. 
Uber  die  postdiphtherischen  Lähmungen  haben  wir  bereits  im  Kapitel 
,, Diphtherie“  ausführlich  gesprochen;  die  gleichen  Formen  finden  sich,  wenn 
auch  seltener,  nach  Influenza  und  auch  nach  einfachen  Anginen. 

Akkommodations-  und  Constrictorenlähmung.  Infolge  der  Neuritis,  die  häufig 
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gleichzeitig  auf  verschiedenen  Nervengebieten  beobachtet  wird,  sieht  man 
zugleich  mit  der  Velumlähmung  Lähmungen  an  anderen  Stellen  auf  treten. 
'So  gehört  das  gleichzeitige  Vorkommen  einer  Akkommodationsparese 
nicht  zu  den  Seltenheiten.  Relativ  häufig  kommt  zugleich  mit  der  Läh- 
mung des  Gaumensegels  eine  solche  der  Constrictoren  des  Schlundes 
vor.  Die  letztere  ist  daran  erkennbar,  daß  die  Pharynxschleimhaut  beim 
Phonieren  und  Würgen  nicht  kontrahiert  wird,  daß  sie  keine  Falten  bildet, 
- sondern  glatt  bleibt.  Bei  einseitiger  Lähmung  ist  diese  Erscheinung  auf 
die  eine  Pharynxhälfte  beschränkt,  bei  doppelseitiger  zeigt  die  ganze 
Pharynxschleimhaut  einschließlich  der  Gaumenbögen  das  gleiche  Verhalten. 
Am  untersten  Teile  des  Schlundes  macht  sich  die  Paralyse  besonders  da- 
durch geltend,  daß  festere  Bissen  nicht  geschluckt  werden  können,  sondern 
am  Zungengrunde  oder  über  dem  Kehldeckel  stecken  bleiben  und  dadurch 
. lebhafte  Atembeschwerden  verursachen.  Ein  Eindringen  der  Bissen  in  den 
: Kehlkopfeingang  und  in  den  Kehlkopf  selbst  kann  nur  bei  gleichzeitiger 
Lähmung  der- Kehlkopfmuskeln  oder  bei  Anästhesie  des  Kehlkopf- 
eingangs zustande  kommen.  Bei  einseitigen  Lähmungen  wird  das  Schlucken 
dadurch  erleichtert,  daß  die  Patienten  sich  nach  der  gesunden  Seite  hin 
1 neigen.  Den  soeben  beschriebenen  sehr  ähnliche  Bilder  können  durch  ent- 
1 zündhche  Schwellungen  der  Muskeln  des  Gaumensegels  und  des  Pharynx  her- 
' vorgerufen  werden,  wie  sie  gleichfalls  bei  der  Diphtherie  und  bei  der  Angina 
lacunaris  sich  bilden;  da  in  derartigen  Fällen  die  entzündliche  Schwellung  mit- 
unter direkt  von  einer  Lähmung  gefolgt  wird,  so  ist  die  Differentialdiagnose  nicht 
; immer  ohne  weiteres  zu  stellen. 


Fig.  178.  Schematischer  Verlauf  des  Nerv.  Hypoglossus  nach  einer  Skizze  von  Ewnoer. 
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Ziingenlähmiing  (Fig.  178).  Wesentlich  verschlimmert  werden  Sprechen  und 
Schlucken,  wenn  gleichzeitig  die  Zunge  beteiligt  ist.  Bei  einseitigerLähmung 
des  Genio-hyoideus  wird  die  Spitze  der  Zunge  nach  der  kranken  Seite  hin  aus 
dem  Munde  gestreckt,  da  der  gesunde  Muskel  den  kranken  gleichsam  nur 
mit  sich  schleppt  und  keine  Unterstützung  von  ihm  erhält.  Eine  doppel- 
seitig gelähmte  Zunge  kann  überhaupt  nicht  mehr  vor  die  Zähne  ge- 
bracht werden;  sie  hegt  untätig  im  Munde.  Bei  der  totalen  Lähmung 
zeigen  sich  an  der  Oberfläche  der  Zunge  fibrilläre  Zuckungen.  In  pareti- 
schen  Zuständen  erscheinen  alle  Symptome  abgeschwächt.  Die  Folgen  der 
Zungenlähmung  sind  eine  mehr  oder  weniger  undeutliche  Sprache,  die  sich 
von  der  Aphasie  dadurch  unterscheidet,  daß  bei  ihr  die  Worte  alle  aus- 
gesprochen werden  können,  daß  sie  aber  infolge  der  mangelhaften  Artiku- 
lation undeutlich  oder  ganz  unverständlich  sind.  Der  Aphasische  sagt  ver- 
kehrte Worte,  spricht  aber  das  einzelne  falsche  Wort,  wenn  keine  Zungen- 
lähmung vorhanden  ist,  deutlich  aus.  Außer  der  Störung  der  Sprache  ist 
bei  der  Zungenlähmung  auch  das  Kauen  erschwert,  da  die  Hin-  und  Her- 
bew^egung  der  Bissen  nicht  möglich  ist;  ebenso  kann  das  Schlucken  wegen 
Unmöglichkeit,  die  Zunge  an  den  harten  Gaumen  zu  heben,  sehr  behindert 
sein.  Die  Speisen  kehren  aus  dem  Pharynx  wieder  in  den  Mund  zurück. 

Die  Prognose  der  peripherischen  Lähmungen  haben  wir  bei  der  Diphtherie 
ausführlich  besprochen;  ebenso  verweisen  wir  bezüglich  ihrer  Therapie  auf  die 
an  gleicher  Stelle  gegebenen  Ausführungen. 

ß.  Die  peripherischen  Lähmungen  des  Kehlkopfs. 

Anatomisches.  Wie  wir  in  der  Anatomie  gesehen  haben,  wird  der  Kehl- 
kopf durch  zwei  Nervenpaare  motorisch  versorgt.  Die  beiden  Laryngei 
superiores  innervieren  mit  ihrem  Ramus  externus  den  Musculus  crico- 
thyreoideus  anticus,  während  die  beiden  Nervi  recurrentes  sive  Laryngei 
inferiores  die  gesamten  übrigen  inneren  Kehlkopf muskeln  mit  motorischen 
Fasern  versorgen.  Daß  die  motorischen  Elemente  der  Kehlkopfnerven  aus 
dem  Vagus  stammen  und  nicht  dem  Accessoriuskern  zuzurechnen  sind,  ist 
durch  die  Arbeiten  Grabowers  sichergesteUt,  eine  Ansicht,  die  gleichfalls 
von  Seiffer  auf  Grund  khnischer  Beobachtungen  bei  der  Tabes  geteilt 
wird.  Onodi  ist  der  Ansicht,  daß  auch  der  Halssympathicus  an  der 
motorischen  Innervation  des  Kehlkopfs  beteiligt  sei.  Durch  die  experi- 
mentellen Untersuchungen  von  Grossmann  und  Paul  Schultz  ist  aber 
nachgewiesen  worden,  daß  es  sich  bei  den  Resultaten  Onodis  um  Beob- 
achtungsfehler handelt,  die  dadurch  zustande  gekommen  sind,  daß  bei  der 
elektrischen  Reizung  des  Sympathicus  Stromschleifen  entstanden,  die  Muskel- 
kontraktionen im  Kehlkopf  hervorriefen.  In  der  Höhe  der  oberen  Thorax- 
öffnung zweigt  sich  rechts  der  Laryngeus  inferior  vom  Stamme  des 
Vagus  ab,  schiebt  sich  zwischen  der  Pleura  costalis  über  der  Lungen- 
spitze und  der  Arteria  subclavia  dextra  hindurch  und  steigt,  nachdem 
er  sich  mit  der  Carotis  gekreuzt  hat,  zwischen  Luftröhre  und  Speiseröhre 
nach  oben.  Der  linke  Recurrens  trennt  sich  erst  in  der  Brusthöhle  vom 
Stamme,  schlingt  sich  um  den  Aortenbogen  herum  und  geht  dann  eben- 
falls in  der  Furche  zwischen  Speise-  und  Luftröhre  nach  oben.  Hinter  den 
Gelenken  zwischen  Schild-  und  Ringknorpel  teilen  sich  erst  die  beiden  Re- 
. currentes  in  ihre  Zw'eige. 
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aa.  Vaguslähmung. 

Schädlichkeiten,  die  den  Stamm  des  Vagus  treffen,  haben  eine  Läh- 
mung sämtlicher  Kehlkopf musk ein  zur  Folge,  wenn  sie  oberhalb  der  Stelle 
einwirken,  an  der  sich  der  Laryngeus  superior  vom  Stamme  des  Vagus  trennt. 
Krankheiten,  die  die  Leitung  am  Stamme  des  Vagus  schädigen,  rufen  in 
der  Regel  neben  den  Erscheinungen  in  den  oberen  Luftwegen  eine  ganze 
Reihe  von  Symptomen  in  anderen  vom  Vagus  versorgten  Gebieten  hervor. 
Am  häufigsten  sieht  man  in  derartigen  Fällen  anfallsweise  oder  dauernde 
Beschleunigung  des  Pulses;  bei  Reizungen  des  Nerven  wird  man  eine  Ver- 
langsamung oder  ein  Aussetzen  des  Pulses  beobaehten.  Die  gleiehen  Zu- 
stände können  durch  die  entgegengesetzten  Erkrankungen  des  Sym- 
pathicus  verursaeht  werden:  eine  Beschleunigung  des  Pulses  durch  Reizung 
des  Sympathicus,  eine  Verlangsamung  durch  Lähmung.  Im  Brustraum 
rufen  die  Reizungen  des  zentralen  Vagusstumpfes  eine  akute  Lungenblähung 
durch  die  Kontraktion  des  Zwerchfelles  hervor  (Riegel  und  Edinger). 
Nach  Ansicht  dieser  beiden  Autoren  ist  die  Bronchialmuskulatur  an  dem 
Zustandekommen  dieser  Lungenerweiterung  nur  in  geringem  Maße  beteiligt, 
während  Lazarus  bei  Reizung  der  Vagusäste  eine  Erhöhung  des  Drucks 
im  Bronchialbaum  entstehen  sah,  die  er  in  Übereinstimmung  mit  Biermer 
auf  die  Zusammenziehung  der  Bronehialmuskeln  zurückführt.  Für  das  Zu- 
standekommen der  Vaguserscheinungen  ist  eine  doppelseitige  Schädigung 
des  Nerven  notwendig,  wie  die  Erfahrungen  der  Chirurgen  bei  einseitiger 
Durchschneidung  beweisen.  In  welcher  Weise  Magen  und  Darm  bei  Läsionen 
des  Vagus  beteiligt  sind,  ist  nicht  genügend  bekannt.  Es  seheint,  daß  die 
peristaltische  Unruhe  des  Magens,  ein  Teil  der  nervösen  Dyspepsie,  die 
gastrischen  Krisen  der  Tabiker,  vielleicht  auch  einzelne  Fälle  von  Poly- 
phagie hierher  gehören,  ferner  die  Anfälle  von  Druck  und  Völle  in  der 
Magengegend  mit  gelegentlichem  Erbrechen  und  beschleunigten  Stühlen. 

bb.  Lähmung  des  Ramus  externus  nervi  laryngei  superioris. 

Von  den  Ästen  des  Vagus  erkrankt  der  motorische  Teil  des  La- 
ryngeus superior  selten  allein,  da  ihn  eine  Schädigung  nur  auf  einer 
, kurzen  Strecke  gesondert  treffen  kann.  Es  kommen  ätiologisch  fast  nur 
Tumoren,  Gummigeschwülste  oder  Verletzungen  in  Betracht,  wie  in  einem 
Falle  von  Neumann  bei  einem  Selbstmörder  festgestellt  wurde.  Infolge- 
dessen sieht  man  auch  nur  verhältnismäßig  selten  isolierte  Lähmung  des 
Muse,  crico- thyreoideus  anticus,  die  in  den  meisten  Fällen  mit  einer 
Anästhesie  der  gesamten  Kehlkopf  Schleimhaut  zusammen  entsteht. 
Die  Folgen  der  Lähmung  des  Anticus  ist  eine  mangelhafte  Spannung  der 
Stimmlippe.  Die  Glottisspalte  ist  unregelmäßig;  sie  verläuft  nicht  gerade, 
sondern  mehr  oder  weniger  geschlängelt  (Tafel  IV,  Fig.  1).  Nach  der  Ver- 
öffentlichung von  Mygind  sind  im  ganzen  13  derartige  Fälle  beobachtet 
und  genauer  beschrieben  worden.  In  den  meisten  Fällen  handelt  es  sich 
ätiologisch  dabei  um  eine  bulbäre  Erkrankung  unbekannten  Ursprunges, 
in  anderen  um  eine  traumatische  Affektion  des  Nerven,  um  eine  durch  ent- 
zündete Halsdrüsen  hervorgerufene  Läsion  desselben,  um  eine  Neuritis  in- 
folge von  Diphtherie  und  in  zwei  Fällen  um  Überanstrengung  der  Stimme. 
Die  Symptome  sind  ein  mangelhaftes  Vermögen  hohe  Töne  hervorzubringen 
und  eine  schnell  eintretende  Ermüdung  bei  der  Intonation.  Bei  der  la- 
ryngoskopischen  Untersuchung  findet  man  außer  der  bereits  erwähnten 
unregelmäßigen  Gestalt  der  Glottis  ein  Abweichen  derselben  nach  der  ge- 
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Sunden  Seite  hin.  Üb  infolge  einer  einseitigen  Lähmung  des  Laryngeus 
Superior  ein  Unterschied  in  der  Höhenlage  der  beiden  Stimmlippen  zustande 
kommt  oder  nicht,  ist  nicht  vollständig  festgestellt.  Ein  Teil  der  Unter- 
sucher will  die  gelähmte  Seite  tiefer  gesehen  haben  als  die  gesunde.  Die 
Feststellung  der  mangelhaften  Annäherung  des  Schildknorpels  an  den  Ring- 
knorpel bei  der  Phonation  durch  Auflegen  des  Fingers  auf  das  Ligamentum 
conoides  nach  Schmidt  dürfte  wohl  bei  der  minimalen  Veränderung  in  dem 
Abstand  der  beiden  Knorpel  nur  selten  ein  sicheres  Resultat  ergeben. 

Folgen  der  Lähmung  für  die  Stimme.  Bei  der  Lähmung  oder  der  Schwäche 
des  Anticus  zeigt  sich  bei  Sängern  und  Rednern,  besonders  bei  denen  mit 
falschem  Stimmansatz,  ein  Verlust  der  früheren  Ausdauer  und  Kraft  der 
Stimme,  rascheres  Ermüden  und  Abnahme  des  Umfanges,  da  die  Stimm- 
lippen nicht  mehr  oder  nur  mit  größerer  Anstrengung  gespannt  werden 
können.  Häufig  tritt  die  Parese  des  Anticus  gleichzeitig  mit  einer  solchen 
des  Musculus  vocalis  auf;  in  diesem  Falle  nimmt  die  Glottis  dieselbe  ovale 
Gestalt  an  wie  bei  der  einfachen  Vocalislähmung. 

Die  Therapie  besteht  ebenso  me  bei  den  Lähmungen  der  übrigen  Kehl- 
kopfmuskeln in  der  Anwendung  des  elektrischen  Stromes,  der  Massage,  in 
Einspritzungen  von  Strychnin  oder  bei  Veranlassung  der  Lähmung  durch 
ein  Gummi  in  der  innerlichen  Medikation  von  Jod  oder  Quecksilber. 

cc.  Lähmung-  des  Nervus  recurrens. 
aa.  Ätiologie  der  Recurrenslähmung. 

Die  beiden  Nervi  recurrentes  sind  auf  ihrem  Verlaufe  mannigfachen 
Schädigungen  ausgesetzt ; insbesondere  ist  der  linke  durch  seine  Länge 
bei  zahlreichen  Erkrankungen  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Es  können  hier 
erstens  neuritische  Prozesse  in  Frage  kommen,  me  Laijdge,af  in  einem 
Falle  durch  Sektion  nachgewiesen  hat;  die  Infektionskrankheiten  und  In- 
toxikationen spielen  auch  bei  den  Recurrenslähmungen  die  HauptroUe. 
Zweitens  können  die  den  Nerven  benachbarten  Organe  entzündhch  erkranken 
und  die  Entzündung  kann  sich  auf  das  Neuron  fortsetzen;  drittens  werden 
die  Nervenfasern  bisweilen  infolge  des  Wachstums  einer  Geschwulst  durch  Druck 
in  ihrer  Leitungsfähigkeit  beeinträchtigt,  oder  sogar  in  ihrer  Kontinuität  ge- 
trennt. Von  entzündlichen  Prozessen  sind  besonders  die  der  Lymphdrüsen  und 
die  der  Schilddrüse  von  ätiologischer  Bedeutung.  Die  kettenförmig  zmschen 
Luft-  und  Speiseröhre  angeordneten  Lymphdrüsen  sind  für  beide  Nervi  recur- 
rentes gefährlich;  beide  können  gleichzeitig  durch  dieselben  geschädigt  werden. 
Für  den  rechten  Nerven  kommen  noch  die  im  Trigonum  colh  über  der 
Lungenspitze  hegenden  Drüsen  in  Betracht.  Die  Lymphdrüsen  erkranken  am 
häufigsten  infolge  von  Tuberkulose  und  von  Geschwülsten.  Der  rechte 
Recurrens  wird  besonders  häufig  durch  pleuritische  Schw'arten  an  der 
Spitze  einer  phthisischen  Lunge  geschädigt,  sehr  selten  durch  ein  An- 
eurysma der  Subclavia  oder  der  Carotis  communis;  der  linke  teils  durch 
große  akute  Pleuraergüsse,  teils  durch  pleuritische  Verdickungen  in  und  um 
den  Hilus  der  linken  Lunge  und  durch  perikarditische  Exsudate.  Ge- 
schwülste sind  eine  der  gewöhnlichsten  Ursachen  von  Erkrankungen  der 
Recurrentes.  Bei  den  intrathorazischen  ist  in  erster  Linie  der  hnke  Nerv 
erkrankt,  der  rechte  nur  ausnahmsweise.  Unter  den  in  Frage  kommenden 
Geschwülsten  sind  die  Oesophaguskrebse  und  Gummigeschwülste  die  häu- 
figsten. Auch  die  intrathorazischen  tuberkulösen  Lymphdrüsentumoren  er- 
reichen bisweilen  die  Größe  einer  Faust,  so  daß  man  ihre  Anwesenheit  per- 
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kussorisch  oder  durch  Röntgenstralilen  feststellen  kann.  Die  in  dem  obersten 
Teil  der  Speiseröhre  nicht  weit  unter  dem  Kehlkopf  sitzenden  Krebse  können 
ebenfalls  doppelseitige  Lähmungen  hervorrufen,  indem  der  Tumor  entweder 
beide  Recurrentes  direkt  in  Mitleidenschaft  zieht  oder  der  Nerv  der  einen 
Seite  durch  sekundär  krebsig  infiltrierte  Lymphdriisen  geschädigt  wird.  Bei 
kleinen  Kindern  wird  man  auch  an  Veränderungen  in  der  Thymus  denken 
müssen.  Auch  Veränderungen  am  Herzen  können  zu  linksseitiger  Recurrens- 
lähmung  führen.  So  sind  Fälle  beschrieben,  in  denen  eine  Mitrahnsuffizienz 
und  Stenose  die  alleinige  nachweisbare  Ursache  für  eine  linksseitige  Lähmung 
abgaben.  Ohm  beobachtete  einen  Fall,  bei  dem  eine  linksseitige  Recurrens- 
lähmung  bei  einem  Pneumothorax  infolge  von  Tuberkulose  durch  Zerrung 
und  Verdrängung  des  Herzens  und  der  großen  Gefäße  verursacht  wurde. 

Am  häufigsten  ist  die  Lähmung  des  hnken  Recurrens  durch  ein  Aorten- 
aneurysma bedingt.  Traube  war  der  erste,  der  auf  den  ätiologischen  Zu- 
sammenhang zwischen  hnksseitiger  Stimmlippenlähmung  und  Aortenaneurysma 
hingewiesen  hat.  Die  Ansicht,  daß  ein  Aneurysma  mit  einem  aneurys- 
matischen Geräusch  verbunden  sein  müßte,  trifft  an  der  Aorta  nicht  immer 
zu.  Es  gibt  Fälle,  die  bis  zum  Ende  vollständig  symptomenlos  verlaufen, 
so  daß  man  sie  nur  sehr  schwer  diagnostizieren  kann.  Andere,  namentlich 
die  an  dem  unteren  Umfange  des  Bogens  liegenden,  können  lange  Zeit  als 
einziges  Symptom  eine  Recurrenslähmung  zeigen.  Nähert  sich  das  Aneurysma 
der  Brustwand,  so  läßt  sich  eine  mehr  oder  weniger  ausgebreitete  Dämpfung 
und  Pulsation  auf  oder  neben  dem  Manubrium  sterni  in  der  Höhe  der 
ersten  oder  zweiten  Rippe  nachweisen.  Man  fühlt  mit  der  aufgelegten 
Hand  entweder  pulsatorische  Bewegungen  der  ganzen  Brustvvand,  oder  man 
kann  mit  dem  aufgesetzten  Finger  im  zweiten  Intercostalraum  die  Pulsation 
nachweisen.  Man  muß  sich  nur  vor  einer  Verwechselung  mit  der  Pulsation 
der  eigenen  Finger  oder  mit  den  Atembewegungen  hüten.  Wird  das  Aneurysma 
größer,  so  usuriert  es  den  Knochen  des  Brustbeins  oder  die  Rippenknorpel 
und  überragt  als  pulsierender  Tumor  die  Oberfläche. 

Unter  den  Symptomen  des  Aortenaneurysma  ist  die  Lähmung  des  linken 
Recurrens  fast  immer  das  früheste,  sie  bleibt  oft  lange  Zeit  das  einzige 
Zeichen.  Die  Lähmung  kann  in  seltenen  Fällen  bei  abnormem  Verlauf  des 
hnken  Nerven  fehlen,  dagegen  bei  einem  abnormen  Verlauf  des  rechten 
Recurrens  um  den  Aortenbogen  auf  der  rechten  Seite  vorhanden  sein.  Aber 
auch  bei  normalem  Verlauf  des  rechten  Recurrens  um  die  Subclavia  kommt 
seine  Lähmung  vor,  wenn  sich  die  aneurysmatische  Erweiterung  nicht  auf 
' den  Aortenbogen  beschränkt,  sondern  auf  den  Truncus  anonymus  und  die 
Subclavia  übergreift. 

Neben  der  Lähmung  treten  nicht  gerade  selten  linksseitige  Inter- 
costalneuralgien  schon  ziemlich  frühzeitig  auf.  Auch  Kompressionen 
der  Trachea  in  ihrem  unteren  Abschnitt  und  des  linken  Bronchius 
werden  häufiger  beobachtet.  Sie  führen  zu  Atemnot  mit  deutlichem  inspi- 
ratorischem Stridor.  In  anderen  Fällen  treten  die  Schluckbeschwer- 
den durch  Kompression  der  Speiseröhre  oder  durch  entzündliche  Vor- 
gänge in  ihrer  Wand  in  den  Vordergrund  des  Bildes.  Bei  vorgeschritteneren 
*■  Fällen  fehlen  die  letztgenannten  Symptome  fast  nie.  Man  hüte  sich  des- 
halb vor  der  Sondierung  der  Speiseröhre,  vor  der  Oesophagoskopie  und  der 
Bronchoskopie,  ohne  vorherige  genaue  Untersuchung  des  Zirkulationsapparates, 
da  eine  ganze  Reihe  von  Beobachtungen  vorliegen,  bei  denen  diese  Eingriffe 
zur  Ruptur  des  Aneurysma  und  dadurch  zum  sofortigen  Tode  geführt  haben. 
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Ein  sehr  charakteristisches,  schon  früh  auftretendes  Zeichen  für  Aneu- 
rysma ist  die  Pulsation  der  Trachea,  das  ,,tracheal  tugging“,  auf  welche 
Oliver  und  Cardarelli  fast  gleichzeitig  aufmerksam  gemacht  haben;  man 
fühlt  sie  als  nach  unten  ziehende  Zuckungen,  wenn  man  den  Patienten  den 
Kopf  nach  hinten  beugen  läßt  und  mit  Daumen  und  Zeigefinger  den  Kehl- 
kopf ein  wenig  nach  oben  drängt.  Man  darf  dieses  Zucken  aber  nicht  mit 
den  dem  Kehlkopf  von  den  benachbarten  Gefäßen  mitgeteilten  Pulsationen 
verwechseln. 


Fig.  179.  Röntgenbild  eines  großen  Aortenaneurysma. 


Für  die  Diagnose  des  Aortenaneurysmas  ist  die  Durchleuchtung 
mittelst  Röntgenstrahlen  von  außerordentlicher  Bedeutung  (Fig.  179). 
Selbst  ziemlich  kleine  Aneurysmen  lassen  sich  auf  dem  Schirm  deutlich 
erkennen.  Auf  der  rechten  Körperseite  sieht  man  eine  Verbreiterung  des 
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Aortenschattens  nach  oben  zu,  die  Umrisse  der  Geschwulst  sind  nicht  ganz 
scharf,  da  sich  das  Herz  und  der  Sack  während  der  Aufnahme  kontrahieren. 
Die  Aneurysmen  geben,  wenn  sie  sackartig  sind,  fast  immer  ein  rundliches 
Bild,  der  Schatten  zeigt  auf  dem  Schirm  deutlich  allseitige  Pulsation.  Von 
Grtjnmach  ist  auf  diese  beiden  Punkte  für  die ' Differential-Diagnose  von 
Mediastinaltumoren  besonders  hingewiesen  worden.  Sie  sind  aber  nicht 
vollständig  eindeutig,  da  einerseits  Tumoren  ebenso  eine  bogenförmige  Be- 
grenzungslinie besitzen  können  wie  das  Aneurysma  und  andererseits  eine 
allseitige  pulsatorische  Erw’eiterung  des  Schattens  durch  mitgeteilte  Pulsa- 
tionen, welche  einen  soliden  Tumor  der  vorderen  Thoraxwand  annähern, 
vorgetäuscht  werden  kann.  Endlich  kann  auch  in  einem  aneurysmatischen 
Sack,  wenn  in  demselben  größere  Gerinnsel  vorhanden  sind,  eine  nur  ein- 
seitige Pulsation  zustande  kommen.  Jedenfalls  ist  es  aber  für  die  Diagnose 
erforderlich,  die  Röntgenuntersuchung  nicht  nur  im  sagittalen  Durchmesser 
auszuführen,  sondern  auch  eine  schräge  Aufnahme  des  Thorax  zu  machen, 
um  das  Verhalten  des  Schattens  einerseits  zum  Herzen  und  der  Aorta, 
andererseits  zur  Speiseröhre  zu  prüfen. 

Außer  den  soeben  genannten  Erscheinungen  gibt  es  eine  Reihe  von  Hilfs- 
mitteln, welche  die  Diagnose  des  Aneurysma  ermöglichen.  Dazu  gehört  zu- 
nächst die  Veränderung  des  Radialpulses,  der  auf  der  linken  Seite 
fast  regelmäßig  zeitlich  und  qualitativ  von  dem  der  rechten  Seite  verschieden 
ist.  Da  aber  physiologisch  Abweichungen  der  beiden  Radiales  sowohl  in 
bezug  auf  ihre  Lage  wie  auf  ihre  Weite  Vorkommen,  da  ferner  auch  von 
Mediastinaltumoren  ein  Druck  auf  die  linke  Radialis  ausgeübt  werden  kann, 
so  ist  auch  dieses  Symptom  nicht  absolut  eindeutig.  Die  Dämpfung  und 
Pulsation  auf  oder  neben  dem  oberen  Teile  des  Sternum  ist  gleichfalls 
diagnostisch  zu  verwerten.  Am  häufigsten  finden  sich  diese  Zeichen  in 
dem  zweiten,  aber  auch  im  ersten  Intercostalraum  rechts  oder  links.  Sie 
wechseln  mit  der  Vergrößerung  der  Gechwulst  ihre  Lage  und  Ausdehnung. 
Nicht  selten  fühlt  man  beim  Eingehen  mit  dem  Finger  in  das  Jugulum 
ein  zuerst  von  Curschmann  beschriebenes  dickes,  querverlaufendes, 
pulsierendes  Gefäß,  das  man  nicht  bloß  bei  der  diffusen  Erweiterung 
, der  Aorta,  sondern  auch  bei  sackartigen  Aneurysmen  festgestellt  hat. 

Auch  mit  dem  Kehlkopfspiegel  kann  man  mitunter  circumscripte  Pul- 
sationen der  Luftröhre  feststellen,  die  sich  von  den  von  Gerhardt  und 
VON  ScHRÖTTER  beschriebenen  normalen  Pulsationen  an  der  Bifurkation 
unterscheiden  lassen. 

Die  Auskultation  bietet  für  die  Diagnose  der  Aneurysmen  nicht 
immer  sichere  Anhaltspunkte.  In  vielen  Fällen  hört  man  vollständig  reine 
Herztöne;  von  einem  aneurysmatischen  Geräusch  ist  nichts  zu  konstatieren. 
Auch  das  Vorhandensein  des  Geräusches  ist  nicht  beweisend  für  ein  An- 
eurysma, da  es  auch  durch  Kompression  infolge  von  Mediastinaltumoren 
entstehen  kann.  Das  Zustandekommen  des  Geräusches,  das  man  durch 
plötzliche  Bewegungen,  Bücken  und  Aufrichten,  Schwingen  der  Arme  usw. 
hörbar  machen  kann,  hängt  von  der  Größe  und  der  Lage  der  Mündung  des 
Sackes  ab. 

Ein  für  Aneurysma  sprechendes  Zeichen  ist  ferner  der  bei  Kompression 
der  beiden  Crurales  auf  dem  horizontalen  Ast  des  Schambeines  oder  der 
Brachiales  in  dem  Sitz  des  Aneurysmas  auftretende  Schmerz,  den  man 
häufiger  bei  Erweiterung  der  Bauchaorta  beobachtet. 

Die  Symptome  des  Aortenaneurysma  können  bei  tiefer  Lage  sehr  ver- 
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sclileiert  sein,  um  so  mehr,  als  die  meisten  Erscheinungen  aucli  bei  anderen 
Tumoren  der  Brusthöhle  vorhanden  sein  können.  In  manchen  Fällen  ist 
die  Diagnose  nur  aus  dem  weiteren  Verlauf  und  der  Sektion  zu  stellen. 
Dringen  die  Aneurysmen  in  die  Lungenspitze  oder  in  die  Wirbelsäule,  oder 
verbinden  sie  sich  mit  Herzklappenfehlern  oder  Carcinomen  der  Speiseröhre, 
so  wird  die  Diagnose  immer  schwieriger.  Ein  von  Rosenstein  beschriebener 
Fall  von  Aneurysma  mit  Carcinom  der  Speiseröhre  wurde  während  des 
Lebens  für  ein  Pyloruscarcinom  angesehen. 

Für  das  Vorhandensein  eines  anderen  Tumors,  eines  Carcinoms  oder 
Sarkoms,  sprechen  doppelseitige  Lähmungen  und  frühzeitig  auftretende  Atem- 
beschwerden. Starke  Dyspnoe  und  doppelseitige  Lähmung  finden  sich  fast 
nur  bei  diesen  Neubildungen.  Es  sind  aber  von  Traube-Munck,  Bäumler 
und  von  Ziemssen  Fälle  besehrieben  worden,  in  welehen  bei  doppelseitiger 
StimmHppenlähmung  außer  dem  Aneurysma  der  Aorta  auch  noch  eines 
der  Anonyma  oder  der  Subclavia  vorhanden  war. 

Bei  den  bösartigen  Tumoren  hat  der  Auswurf  hier  und  da  eine  grün- 
liche oder  rötliche,  an  Himbeergelee  erinnernde  Farbe,  während  Kranke 
mit  Aneurysma  fast  niemals  Sehleim  aus  werfen.  Das  einzige  siehere  Zeichen 
für  die  Anwesenheit  eines  Tumors  sind  die  ausgehusteten  Teilehen  des- 
selben, die  sich  mikroskopisch  im  Sputum  nachweisen  lassen. 

Die  Ursache  des  Aneurysma  liegt  in  einer  Erkrankung  der  Media,  die 
besonders  häufig  bei  früher  syphilitisch  gewesenen  Patienten  vorkommt. 
Malmsten  hat  gefunden,  daß  sieh  in  80  Proz.  der  Fälle  von  Aneurysmen 
der  Aorta  Syphilis  in  der  Vorgeschichte  ergeben  hat,  Hampeln  ebenfalls  in 
80  Proz.,  Etienne  in  70,  A.  Frankel  in  40,  Welch  nach  seinen  Be- 
obachtungen im  britischen  Heere  in  46  Proz.  Unter  Schmidts  Kranken 
gaben  33  Proz.  zu,  früher  luisch  infiziert  gewesen  zu  sein.  Nach  Hampeln 
erlaubt  ein  Aortenaneurysma  einen  nie  trügenden  Rüeksehluß  auf  eine  vor 
8 — 20  Jahren  vorhergegangene  Syphilis;  umgekehrt  soll  man  es,  wenn  dieselbe 
ausgesehlossen  ist  oder  30 — 40  Jahre  seit  der  Ansteckung  verflossen  sind, 
wenn  auch  noch  so  viel  für  ein  Aneurysma  spräche,  mit  einer  anderen 
Geschwulst  zu  tun  haben,  eine  Behauptung,  die  nieht  einwandsfrei  ist. 
Heubner,  Charcot  und  Fournier  haben  Erkrankungen  der  Gefäßwandung 
infolge  von  Syphilis  unzweifelhaft  nachgewiesen.  Weitere  Untersuchungen 
von  Köster,  Puppe,  Döhle  und  Backhaus  haben  festgesteUt,  daß  sich 
infolge  von  Syphilis,  wahrscheinlich  durch  eine  Erkrankung  der  Vasa  va- 
sorum,  eine  Ernährungsstörung  in  der  Media  mit  Zugrundegehen  der  elasti- 
sehen  Muskelfasern  ausbildet  und  zwar  an  umsehriebenen  Stellen,  an  welchen 
die  Zellen  in  Form  von  Zellenhaufen  angeordnet  sind,  die  Döhle  als  sklero- 
gummöses  Gewebe,  als  miliares  Gummi  betrachtet.  Die  so  entstandenen 
Substanzverluste  werden  nach  Weigert  durch  Bindegewebe  ersetzt,  welches 
dem  Andrängen  des  Blutstroms  leiehter  nachgibt  als  die  ursprünglichen  Be- 
standteile der  Wandung.  Bäumler  ist  dagegen  der  Ansieht,  daß  die  Ver- 
diekung  der  Intima  die  Media  durch  wechselnden  Druck  des  Blutes  all- 
mählich zur  Atrophie  bringt.  Wenn  man  bedenkt,  daß  sich  der  Blutdruck 
durch  den  Puls  im  Jahre  37  Millionen  mal  steigert  und  abnimmt,  so  kann 
man  die  Entstehung  der  Aneurysmen  an  vorbereiteten  Stellen  erklärlich 
finden.  Wenn  die  Arteriosklerose  allein  zur  Bildung  eines  Aneurysma  hin- 
reiehen  würde,  so  wäre  es  merkwürdig,  daß  dieselbe  nicht  öfter  im  Alter 
gefunden  wird.  Nach  Virchow  ist  die  ätiologische  Rolle  der  Syphilis  für 
die  Aneurysmenbildung  nicht  so  wesentlich,  da  man  sonst  viel  öfter  amyloide 
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Veränderungen  finden  müßte,  die  bei  Syphilitischen  sehr  häufig  Vorkommen. 
Aus  dem  Umstande,  daß  zu  der  durch  die  Syphilis  geschaffenen  Disposition 
noch  eine  Gelegenheitsursache  wie  Überanstrengung  oder  Trauma  hinzu- 
kommen muß,  ist  es  erklärlich,  daß  die  Männer  erheblich  häufiger  erkranken 
als  die  Frauen. 

Die  Aortenaneurysmen  führen  meist  in  wenigen  Augenbhcken  durch 
Durchbruch  in  eine  der  Körperhöhlen,  in  die  Speise-  oder  Luftröhre  oder 
nach  außen  zum  Tode.  Es  kommen  auch  Fälle  vor,  in  denen  eine  kleine 
Perforationsöffnung  sich  wieder  für  kürzere  oder  längere  Zeit  schließt,  und 
es  kann  sich  dieser  Vorgang  wiederholen,  so  daß  in  Ausnahmefällen  selbst 
ein  monatelanges  Bluthusten  dem  Tode  vorhergehen  kann,  das  sonst  nur 
bei  Embolien  oder  Fremdkörpern  in  der  Lunge  vorkommt.  Hampeln  be- 
richtet über  einen  Fall,  der  U/g  Jahre  vor  dem  Tode  Blutspeien  gehabt  hat, 
Schmidt  von  einem  Kranken,  der  2^/g  Jahre  vor  dem  Tode  sechs  Wochen 
Blut  gespuckt  hatte. 

Die  Prognose  der  Aortenaneurysmen  ist  nicht  so  absolut  schlecht,  wie 
man  glauben  sollte.  In  einer  Reihe  von  Fällen  ist  es  möglich,  durch 
streng  geregelte  Lebensweise,  durch  Vermeidung  aller  körperlichen  An- 
strengungen, von  Alkohol  und  sonstigen  Reizen  einen  Stillstand,  in  seltenen 
Fällen  ein  Zurückgehen  des  Aneurysma  herbeizuführen.  Vogel  führt  einen 
Fall  an,  in  dem  es  zu  einer  spontanen  Heilung  eines  Aneurysma  gekommen 
ist.  In  geeigneten  Fällen  kann  man  durch  Einleitung  einer  Jodkur  oder 
durch  Anwendung  von  Quecksilber  der  ätiologischen  Indikation  gerecht 
werden.  Es  würde  aber  zu  weit  führen,  hier  auf  die  ganze  Frage  der  Be- 
handlung der  Aortenaneurysmen  einzugehen.  Wir  wollen  nur  erwähnen, 
daß  die  Anwendung  der  Elektrolyse  und  Injektionen  von  Gelatine  in  den 
aneurysmatischen  Sack  empfohlen  worden  sind. 

ßß  Klinischer  Verlauf  der  Kecurrenslähmung'. 

Bei  der  Lähmung  des  Nervus  recurrens  müssen  wir  drei  Stadien  unter- 
scheiden : 

Erstes  Stadium  die  Lähmung  des  Crico-arytenoideus  posticus. 
Bei  der  Phonation  wird  die  Stimmlippe  in  durchaus  normaler  Weise  an  die 
' Mittellinie  herangeführt.  Bei  ruhiger  Inspiration  erfolgt  eine  normale  Ab- 
duktionsbewegung bis  zur  sogenannten  Kadaverstellung,  die  auch  bei  tiefer 
Inspiration  nicht  überschritten  wird. 

Der  Ausdruck  Kadaverstellung  ist,  wie  zahlreiche  Untersuchungen  er- 
geben  haben,  nicht  gerade  glücklich  gewählt.  Es  ist  festgestellt,  daß  post 
^ mortem  die  Stimmlippen  durchaus  nicht  immer  in  der  Gleichgewichtslage 
stehen,  sondern  daß  die  Stellung  in  cadavere  erstens  von  der  Lage  der 
Leiche,  zweitens  von  dem  Stande  der  Leichenstarre  abhängig  ist.  Man  sieht 
deshalb  bei  der  Leiche  ganz  verschiedene  Positionen  der  Stimmlippen.  Kli- 
nisch verstehen  wir  unter  dem  Ausdruck  Kadaverposition  diejenige  Stellung 
der  Stimmhppe,  die  der  Gleichgewichtslage  derselben  entspricht,  das  heißt 
also  eine  Stellung,  bei  der  keinerlei  aktive  Muskeltätigkeit  ausgeübt  wird. 
Diese  sogenannte  Kadaverstellung  stellt  eine  Mittelposition 
t zwischen  der  Phonations-  oder  Medianstellung  und  der  Inspira- 
^ rations-  oder  Abduc tionsstellung  dar.  Sie  ist  charakterisiert  durch 
die  exkavierte  Form  ihres  freien  Randes,  welche  auf  die  mangelhafte  Span- 
nung der  Stimmlippe  zurückzuführen  ist.  Da  für  die  so  beschriebene 
Stimmlippenstellung  der  Ausdruck  Kadaver position  allgemein  akzeptiert  ist, 
so  wollen  wir  denselben  in  den  weiteren  Ausführungen  anwenden,  müssen 
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uns  aber  gleichzeitig  darüber  klar  sein,  daß  diese  Stellung  der  wirklichen  in 
cadavere  nicht  immer  entspricht. 

Zweites  Stadium:  Die  Stimmlippe  wird  allmählich  an  die  Mittellinie 
herangezogen  und  endlich  dauernd  in  derselben  fixiert  — Medianstellung 
der  Stiramlippe. 

Drittes  Stadium:  Durch  Fortschreiten  der  Lähmung  auf  die  übrigen 

Fasern  des  Recurrens  kommt  es  auch  zu  einer  Lähmung  der  Adduc- 
toren.  Meist  ist  es  zuerst  der  Musculus  vocalis,  der  seine  Tätigkeit  ein- 
stellt.  Der  freie  Rand  der  Stimmlippe  verläuft  infolgedessen  nicht  mehr 
gestreckt  durch  den  Kehlkopf  hindurch,  sondern  er  nimmt  eine  bogen- 
förmige konkave  Gestalt  an.  Mit  dem  Fortschreiten  der  Lähmung  rückt  die 
Stimmlippe  allmählich  nach  außen,  bis  sie  dauernd  in  der  Gleichgewichts- 
lage ist  und  nach  Lähmung  sämtlicher,  die  Stimmlippe  bewegenden  Muskeln 
bei  Phonation  und  Respiration  vollständig  unbeweglich  stehen  bleibt  — 
Kadaverstellung. 

Y)',  Theorien  zur  Erklärung  der  Eecurrenslähmung. 

Das  eigenartige  Verhalten  der  Stimmlippe  bei  der  Entwicklung  der  Recur- 
renslähmung  hat  schon  seit  langer  Zeit  die  Forscher  beschäftigt.  Seit  den  ersten 
Versuchen  von  Schmidt  und  Scheck,  die  nach  Abtrennung  des  Musculus  posti- 
cus  eine  Medianstellung  erzielt  haben  wollten,  ist  die  Frage  der  Recurrens- 
lähmung  nicht  von  der  Bildfläche  verschwunden.  Die  verschiedensten  Theorien 
sind  aufgestellt  worden,  um  den  eigenartigen  Verlauf  zu  erklären.  H.  Krause 
glaubte  auf  Grund  seiner  Tierversuche,  daß  die  Medianstellung  der  Stimm- 
lippen nicht  auf  einer  Lähmung  des  Recurrens,  sondern  auf  tonischen 
Reizungen  beruhe,  daß  bei  gleich  starker  Innervation  die  zusammen  so  viel 
kräftigeren  Verengerer  den  schwächeren  Posticus  überwinden  und  dadurch 
die  Stimmlippen  in  die  Mittellinie  ziehen.  Die  Krause  sehe  Theorie  hat  heute 
nur  noch  ein  historisches  Interesse.  Mit  biologischen,  klinischen  und  physio- 
logischen Gründen  ist  seine  Ansicht  widerlegt  worden  und  er  selbst  hat  sie 
in  seinen  späteren  Arbeiten  verlassen.  Auch  die  Erklärung  Richard 
Wagners,  daß  die  Medianstellung  auf  eine  Tätigkeit  des  Musculus  crico- 
thyreoideus  anticus  zurückzuführen  ist,  können  wir  heute  als  widerlegt  be- 
trachten. Seine  Ansicht  wurde  von  Grossmann  aufgenommen,  der  für  das 
Zustandekommen  der  Medianstellung  einen  Ausfall  des  ganzen  Recurrens 
verantwortlich  machen  und  die  Fixation  der  Stimmlippe  auf  den  durch  den 
Laryngeus  superior  inner  vierten  Crico-Thyreoideus  zurückführen  woUte. 
Beim  Fortschreiten  der  Lähmung  auf  den  Laryngeus  superior  sollte 
dann  die  Kadaverposition  zustande  kommen.  Durch  zahlreiche  Experimente 
von  Semon  und  Horsley,  Klemperer,  Chiari,  Koschier,  Herzfeld  und 
Kuttner  ist  die  WAGNER-GROSSMANNsche  Hypothese  nicht  bestätigt  worden. 
Vor  allen  Dingen  spricht  gegen  sie  der  Nachweis,  daß  in  einer  Reihe  von 
Fällen  mit  sicherer  Kadaverstellung  der  Musculus  crico-thyreoideus  voll- 
ständig gesund  und  funktionsfähig  gewesen  ist,  während  sich  im  Posticus 
deutliche  Degenerationserscheinungen  nachweisen  ließen.  Zur  Erklärung  des 
Verhaltens  bei  der  Recurrenslähmung  dient  auch  heute  das  Rosenbach-Semon- 
sche  Gesetz,  das  auf  Grund  eigener  Erfahrungen  und  sorgfältiger  literarischer 
Studien  von  beiden  Autoren,  unabhängig  voneinander,  aufgestellt  wurde. 
Es  besagt,  daß  bei  allen  organischen,  den  Nervus  recurrens  in 
seinem  zentralen  oder  peripherischen  Verlaufe  treffenden  Schä- 
digungen zuerst  diejenigen  Fasern  ihre  Tätigkeit  einstellen,  die 
die  Abductoren,  das  heißt  den  Musculus  crico-ary  tenoideus 
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posticus  versorgen.  Für  die  Richtigkeit  der  Semonschen  Anschauung 
spricht  zunächst  die  klinische  Beobachtung,  ferner  die  pathologisch-ana- 
tomischen Untersuchungen,  die  deutliche  Degenerationen  an  dem  Posticus 
erwiesen  haben,  welche  nur  als  Folgeerscheinungen  einer  Lähmung  vom  Nerven 
aus  zu  betrachten  sind  und  endlich  eine  Reihe  physiologischer  Tatsachen. 
Semon  und  Horsley  haben  es  versucht,  in  Tierversuchen  die  Ursache  für 
das  eigenartige  Verhalten  des  Posticus  aufzufinden. 

Es  ist  ihnen  gelungen,  nachzu weisen,  daß  der  Musculus  posticus  bei 
Durchschneidung  des  Recurrens  oder  nach  Herausnahme  des  Kehlkopfs  seine 
Erregbarkeit  gegen  gewöhnliche  und  elektrische  Reize  wesentlich  früher  ein- 
büßt als  die  Verengerer,  die  noch  lange  nach  seinem  Absterben  erregbar 
bleiben.  Nach  den  früheren  Anschauungen  erklärte  man  sich  die  größere 
Hinfälligkeit  des  Posticus  hauptsächlich  durch  die  oberflächhche  Lage  des 
Muskels.  Dadurch  sollte  eine  schnellere  Abkühlung  der  Fasern  und  die 
geringere  Widerstandsfähigkeit  bedingt  sein.  Des  weiteren  suchte  man  die 
größere  Hinfälligkeit  des  Posticus  auf  die  dauernde  Tätigkeit  des  Muskels 
während  des  Lebens  zurückzuführen.  Da  der  Posticus  als  einziger  Atem- 
muskel des  Kehlkopfs  die  Erweiterung  der  Glottis  während  der  ganzen 
Lebensdauer  zu  besorgen  hat,  nahm  man  ohne  weiteres  seine  leichtere  Hin- 
fälligkeit an. 

Diese  Anschauung  geht  von  einer  falschen  Prämisse  aus.  Durch  die 
Untersuchungen  von  Kuttner  und  Katzenstein  ist  es  unzweifelhaft  fest- 
gestellt worden,  daß  während  des  ganzen  Lebens  die  gesamten  Kehlkopf- 
muskeln dauernd  innerviert  werden,  daß  sowohl  bei  ruhiger  wie  bei  an- 
gestrengter Atmung  eine  gleichzeitige  Innervation  der  Schließer  und  Öffner 
stattfindet. 

Das  genauere  Studium  der  anatomischen  Verhältnisse  des  Muskels 
und  Nerven  hat  in  diese  dunkle  Frage  etwas  Licht  gebracht.  Risien 
Russell  hat  nachgewiesen,  daß  die  den  Abductor  versorgenden  Fasern  ge- 
trennt von  denen  für  die  Adductoren  im  Stamme  des  Recurrens  liegen, 
eine  Anschauung,  die  von  Onodi  bestätigt  wird.  Nach  Grabower  soll  außer- 
dem die  Endausbreitung  der  Nerven  in  den  Muskelgruppen  eine  verschiedene 
sein.  Er  hat  festgestellt,  daß  die  Endausbreitung  der  Nerven  im  Posticus  und 
in  den  Abduktoren  recht  erhebliche  anatomische  Differenzen  aufweist.  Er 
fand  den  Innervationsstamm  für  den  Posticus  einseitig  gefiedert  und  das 
untere  Drittel  und  einen  großen  Teil  der  Medianpartie  nervenfrei.  Bei  den 
Adductoren  sind  größere  Innervationslücken  nicht  vorhanden.  Die  Ver- 
ästelung  der  Hauptzweige  erfolgt  beim  Posticus  dicht  unter  der  Muskel- 
oberfläche, während  sich  der  Nerv  bei  den  Adductoren  erst  in  der  Tiefe 
in  seine  ZAveige  auflöst.  Endhch  ergab  eine  Zählung  der  Fasern,  daß  der 
Posticus  der  relativ  und  absolut  nervenärmste  unter  den  vom  Recurrens 
inner  vierten  Muskeln  ist. 

Für  die  Semon  sehe  Anschauung  der  primären  Posticuslähmung  sprechen 
die  Fälle  von  Erkrankung  des  Vagus  und  des  Accessorius,  in  denen  es  sich 
um  eine  deutliche  Lähmung  des  von  dem  letzteren  versorgten  CueuUaris 
und  Sternocleidomastoideus  und  um  eine  Erkrankung  des  vom  Vagus  ver- 
*'  sorgten  Gaumensegels  und  Posticus  handelt.  Es  ist  nicht  denkbar,  daß  es 
sich  bei  der  gleichen  Ursache  bei  dem  einen  Nerven,  dem  Accessorius,  um 
eine  Lähmung,  bei  dem  anderen,  dem  Vagus,  um  einen  Reizzustand  handeln 
solle.  Auch  die  Versuche  von  B.  Frankel  und  Gad,  die  den  isolierten 
Nervus  recurrens  durch  Kälte  lähmten  und  dadurch  Medianstellung  erzielten 
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und  die  Versuche  Ereses,  die  das  gleiche  Resultat  durch  Anwendung  von 
Giften  erzielten,  lassen  sich  nur  im  Sinne  der  Semon sehen  Anschauung 
deuten.  Wenn  Frankel  und  Gab  den  Nerven  an  seinen  Platz  zurück- 
verlegten, wo  er  dem  Einfluß  des  warmen  Blutes  wieder  ausgesetzt  waj’, 
so  wurde  er  aufs  neue  leitungsfähig;  sie  konnten  den  Versuch  an  demselben 
Nerven  mehrere  Male  hintereinander  mit  dem  gleichen  Ergebnis  wiederholen, 
und  sie  konnten  feststellen,  daß  es  sich  unzweifelhaft  um  eine  Lähmung, 
nicht  um  eine  Reizung  gehandelt  habe. 

Auch  die  Degeneration  des  Posticus  ist  ein  Beweis  für  das  Vorhandensein 
einer  Lähmung;  sie  würde  nicht  eintreten,  wenn  der  Muskel  sich  mit  den 
anderen  in  anhaltender  Kontraktion  befände  und  nur  durch  die  stärkeren 
Verengerer  besiegt  würde.  Die  Degeneration,  die  immer  ein  Zeichen  von 
Lähmung  ist,  findet  man  in  diesen  Fällen  sehr  konstant,  wenn  die  Lähmung 
lange  genug  bestanden  hat.  Auch  das  Fortbestehen  des  Stridors  im  Schlaf 
bei  der  doppelseitigen  Posticuslähmung  der  Tabiker  ist  gegen  das  Vorhanden- 
sein eines  Reizzustandes  anzuführen,  da  primäre  Contracturen  sich  nach 
der  übereinstimmenden  Ansicht  von  Hitzig,  Charcot,  Seligmüller  und  Erb 
im  Schlaf  lösen.  Endlich  kann  das  Erhaltensein  einer  guten  Singstimme 
bei  Posticuslähmung  nicht  durch  eine  primäre  Contractur  erklärt  werden, 
ebensowenig  wie  die  Ausgleichung  der  Exkavation  des  freien  Stiramlippen- 
randes  bei  der  Phonation,  wie  sie  von  Grabower  und  Schmidt  deutlich 
konstatiert  worden  ist. 

Wie  ist  nun  die  Medianstellung  zu  erklären?  Experimentell  ist  nur  ganz  aus- 
nahmsweise eine  Medianstellung  erzeugt  worden.  Die  einfache  Ausschaltung 
des  Musculus  posticus,  die  Schmidt  und  Schech  schon  im  Jahre  1873  aus- 
geführt hatten,  führt,  wie  Kuttner  und  Katzenstein  nachgewiesen  haben, 
nicht  zur  Medianstellung,  wie  von  den  erstgenannten  ursprünglich  ange- 
nommen wurde.  Nach  Ausschalten  des  Musculus  posticus  durch  Abtragung 
ist  sowohl  die  Abduction  bis  zur  Kadaverstellung  wie  die  Adduction  er- 
halten. Es  muß  also,  um  die  Medianstellung  herbeizuführen,  noch  ein 
weiteres  Moment  hinzukommen,  um  die  Stimmlippe  zu  fixieren. 

Du  Bois-Reymond  und  Katzenstein  wollen  nach  Durchschneidung  des 
Posticus  oder  der  zwei  denselben  versorgenden  Recurrensäste  in  Überein- 
stimmung mit  den  Kuttner-Katzenstein sehen  Versuchen  keine  Median- 
stellung gesehen  haben.  Schnitten  sie  aber  danach  den  Vagus  unterhalb 
des  Recurrensabganges  durch,  so  stellte  sich  eine  Medianstellung  ein,  ein 
Resultat,  das  Kuttner  bei  der  Ausführung  von  Kontrollversuchen  nicht 
erreicht  hat.  Nach  der  Ansicht  von  Semon  und  zahlreicher  anderer  Autoren 
soll  die  Medianstellung  auf  eine  sekundäre  Contractur  der  Verengerer  zurück- 
zuführen sein.  Diese  Annahme  trifft  für  eine  ganze  Reihe  von  Fällen  zu. 
Sie  befindet  sich  auch  in  voller  Übereinstimmung  mit  den  gewöhnhehen 
Erfahrungen,  die  man  über  das  Verhalten  von  Muskeln  bei  Lähmung  ihrer 
Antagonisten  macht.  Wenn  z.  B.  bei  einer  Extensorenlähmung  der  Hand 
eine  Krallenstellung  zustande  kommt,  so  handelt  es  sich  dabei  um  eine  Con- 
tractur der  Antagonisten.  Diese  Contractur  ist  imstande,  uns  diejenigen 
Fälle  zu  erklären,  in  denen  die  Medianstellung  durch  die  Posticuslähmung 
dauernd  unverändert  bestehen  bleibt.  Fälle,  in  denen,  wie  von  B.  Frankel 
beobachtet,  ist,  eine  Medianstellung  volle  33  Jahre  unverändert  bleibt,  sind 
kaum  anders  als  durch  die  Annahme  einer  Contractur  der  Antagonisten 
verständlich.  Wenn  aber  nach  längerem  Bestehen  einer  Medianstellung  die 
Stimmlippe  allmählich  nach  außen  rückt  und  die  Kadaverposition  einniinint; 
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dann  ist  die  Contracturhypothese  nicht  mehr  haltbar,  da  erfahrungsgemäß 
bei  der  Contractur  von  Muskeln  eine  Schrumpfung  derselben  in  relativ 
kurzer  Zeit  zustande  kommt,  die  eine  Veränderung  der  Stellung  im  weiteren 
Verlauf  unmöglich  macht.  Die  Beobachtung  von  Wagner  und  Grossmann, 
daß  nach  der  Durchschneidung  des  Recurrens,  die  Stimmlippe  sich 
zunächst  der  Medianlinie  nähert,  beruht  aber,  wie  Grabower  be- 
stätigt hat  und  wie  auch  Herausgeber  auf  Grund  eigener  Beobachtung  bei 
einer  Verletzung  des  Recurrens  während  einer  Strumektomie  gesehen  hat, 
auf  einer  Tatsache.  Allerdings  ist  die  weitere  Erklärung,  daß  die  Kadaver- 
stellung nur  durch  eine  Lähmung  des  Laryngeus  superior  zustande  kommen 
könne,  nicht  den  Tatsachen  entsprechend,  da  bei  den  Recurrensdurchschnei- 
dungen  am  lebenden  Menschen  nach  3 — 24  Stunden  die  Kadaverposition 
sich  entwickelte,  ohne  daß  eine  Läsion  des  oberen  Kehlkopf  nerven 
stattgefunden  hätte.  Für  die  Entstehung  der  Medianstellung  müssen  wir 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  den  Musculus  crico-thyreoideus  anticus  verant- 
worthch  machen,  der  zunächst  die  gelähmte  Stimmlippe  für  einige  Zeit 
an  die  Mittellinie  heranzieht.  Erst  nach  Ermüdung  dieses  Muskels  kommt 
die  Gleichgewichtslage  zustande. 

Broeckaert  hat  das  RosENBACH-SEMONsche  Gesetz  für  die  zentrale 
Lähmung  als  richtig  anerkannt,  während  er  für  die  peripherische  Recurrens- 
lähmung  eine  andere  Deutung  sucht.  Er  ist  der  Ansicht,  daß  es  sich  bei  dem 
Ausfall  des  Posticus  nicht  um  eine  isolierte  Lähmung  desselben  handele ; die 
den  Schließer  und  den  Verengerer  versorgenden  Nervenfasern  werden  in 
gleichmäßiger  Weise  durch  den  Krankheitsprozeß  beeinträchtigt.  Da  die 
beiden  Muskelgruppen  einen  gleichmäßigen  Teil  ihrer  Kraft  einbüßen,  so  ist 
ein  Moment  vorhanden,  in  dem  die  Fasern  des  Posticus  schon  vollständig 
gelähmt  sind,  während  die  Adductoren  infolge  ihrer  größeren  Muskelmasse 
noch  einen  Teil  funktionsfähiger  Substanz  besitzen,  der  eine  Adductions- 
bewegung  der  gelähmten  Seite  zustande  kommen  läßt.  Broeckaert  will 
diese  Hypothese  vor  allen  Dingen  durch  anatomische  Untersuchungen  be- 
wiesen haben,  in  denen  die  Degenerationsvorgänge  nicht  in  so  scharfer 
Weise  das  Uberwiegen  der  Lähmung  im  Posticus  hervortreten  heßen.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  derartiger  degenerierter  Muskeln  ist  aber  mit 
großen  Schwierigkeiten  verbunden ; beginnende  Degenerationen  sind  nur 
schwer  als  solche  deutlich  zu  erkennen,  eine  Zunahme  der  Kerne  und  ver- 
schiedene Breiten  der  einzelnen  Muskelfasern  sind  nicht  ohne  weiteres  als 
Anzeichen  einer  Degeneration  aufzufassen,  da  auch  in  der  Norm  die  Grenze 
* der  Breite  der  einzelnen  Muskelfibrillen  und  die  Zahl  der  Kerne  wesentlich 
schwankt.  Grabower  ist  geneigt,  die  Anschauung  Broeckaerts,  daß  eine 
gleichmäßige  Schädigung  der  Ad-  und  Abductorennerven  stattfindet,  zu 
akzeptieren;  er  will  das  Zustandekommen  der  früheren  Lähmung  des 
Posticus  durch  die  von  ihm  festgestellte  Tatsache  der  absoluten 
und  relativen  Nervenarmut  des  Glottisöffners  erklären. 

Bei  Betrachtung  der  klinischen  Tatsachen  müssen  wir  zugeben,  daß  sie 
sich  am  ungezwungensten  durch  das  SemonscIic  Gesetz  erklären  lassen 
und  daß  bisher  kaum  ein  Fall  bekannt  geworden  ist,  der  gegen  die  Richtig- 
>keit  der  SEMONschen  Hypothese  mit  Notwendigkeit  gesprochen  hätte.  Auch 
die  in  jüngster  Zeit  von  Körner  erhobenen  Einwände,  der  aus  einer  Reihe 
publizierter  Beobachtungen  die  Hinfälligkeit  des  Semon  sehen  Gesetzes  für 
die  zentralen  Lähmungen  dartun  will,  sind  nicht  beweiskräftig.  Der  einzige  Fall, 
der  sich  nicht  wohl  unter  die  Semon  sehe  Hypothese  unterordnen  läßt,  ja  ihr 
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sogar  geradenwegs  widerspricht,  ist  der  von  Saundby  und  Hevetson  irn  Jahi'e 
1904  veröffentlichte.  Es  liandeltc  sich  in  dem  genannten  Falle  um  ein  Oeso- 
phaguscarcinom,  das  zunächst  zu  einer  Lähmung  der  Adductoren  geführt  hat. 
Es  ist  unzweifelhaft,  daß  wir  hier  eine  Abweichung  von  der  Regel  vor  uns 
haben,  die,  wenn  die  Beobachtung  zuverlässig  ist,  geeignet  ist,  Bedenken 
gegen  die  allgemeine  Gültigkeit  der  jetzt  herrschenden  Anschauung  zu  er- 
wecken. Unseres  Erachtens  liegt  keinerlei  Veranlassung  vor,  die  Genauig- 
keit der  Beobachtung  in  Frage  zu  stellen,  wie  es  Grabowee.  getan  hat. 
Wir  müssen  vielmehr  mit  den  Tatsachen  rechnen.  Die  Anschauung  Kuttners, 
daß  in  diesem  Falle  auch,  wie  so  häufig,  die  Ausnahme  die  Regel  bestätigt, 
können  wir  nicht  teilen.  Auch  die  GRABOWERsche  Erklärung,  nach  der  wir 
in  dem  Sattndby  sehen  Falle  annehmen  sollen,  daß  der  Posticus  ausnahms- 
weise der  an  Masse  und  Nervenelementen  überwiegende  Muskel  gewesen  sei 
und  daß  dadurch  in  diesem  einen  Falle  auf  Grund  der  individuellen  Ver- 
schiedenheit die  Adductoren  zuerst  ihre  Funktionen  eingestellt  haben,  kann 
als  befriedigend  für  die  ganz  eigenartige  Tatsache  nicht  angesehen  werden. 
Der  SAUNDBYsche  Fall  muß  uns  vielmehr  dazu  auffordern,  die  Frage  der 
Recurrenslähmung  dauernd  im  Auge  zu  behalten  und  durch  sorgfältig  fort- 
gesetzte klinische  und  pathologisch-anatomische  Untersuchungen  sowie  durch 
physiologische  Tierexperimente  der  Lösung  der  nicht  nur  theoretisch,  sondern 
auch  praktisch  eminent  wichtigen  Frage  näher  zu  kommen. 

(5(5  Die  Symptome  der  Recurrenslähmung. 

Tafel  IV,  Fig.  9 — 15. 

Der  laryngoskopische  Befund  bei  der  Recurrenslähmung  ist  je  nach 
dem  Stadium  derselben  verschieden.  Sieht  man  einen  derartigen  Fall  im 
Beginn,  so  beobachtet  man,  daß  sich  die  Stimmlippe  der  gelähmten  Seite 
bei  der  Inspiration  nicht  so  weit  nach  außen  bewegt  wie  die  gesunde. 
Sie  wird  bis  zur  Kadaverstellung  abduziert,  überschreitet  dieselbe  aber 
auch  bei  der  tiefsten  Einatmung  nicht.  Allmählich  wird  die  Stimmlippe 
immer  mehr  an  die  Mittellinie  herangezogen,  bis  sie  in  der  Medianstellung 
fixiert  ist  (Tafel  IV,  Fig.  9 u.  10).  Bei  tiefer  Inspiration  zeigt  die  Glottis  die  Ge- 
stalt eines  rechtwinkligen  Dreiecks,  dessen  rechter  Winkel  dem  Arytknorpel  der 
gelähmten  Seite  entspricht.  In  vielen  Fällen  sieht  man  aber  selbst  bei  in 
Medianstellung  fixierter  Stimmlippe  noch  Bewegungen  an  der  gelähmten  Seite, 
die  in  der  Form  von  Rotationen  und  Zuckungen  am  Arytknorpel  auf  treten, 
während  die  Stimmlippe  selbst  vollständig  unbeweglich  erscheint.  Wir 
müssen  diese  Bewegungen  des  Arytknorpels  auf  den  Musculus  interaryte- 
noideus  beziehen,  der  seine  motorischen  Fasern  von  beiden  Recurrentes 
erhält  und  infolgedessen,  zum  großen  Teile  wenigstens,  funktionsfähig 
bleibt.  Auch  an  der  Epiglottis  treten  häufig  noch  Flexions-  und  Rota- 
tionsbewegungen nach  der  gesunden  Seite  hin  auf,  die  durch  den  Musculus 
aryt-epiglotticus  bedingt  sind,  der  auf  einer  Seite  funktionsfähig,  auf  der  an- 
deren Seite  gelähmt  ist.  Da  die  Innervation  des  Musculus  aryt-epiglotticus 
keine  ganz  konstante  ist,  insofern  als  Fasern  des  Laryngeus  superior  die 
motorische  Innervation  des  Muskels  in  einzelnen  Fällen  besorgen  sollen,  so 
ist  dieser  Befund  an  der  Epiglottis  kein  konstanter,  in  manchen  wenn  auch 
nicht  sehr  häufigen  Fällen  von  einseitiger  Recurrenslähmung  ist  der  Kehl- 
deckel in  seiner  Motilität  in  keiner  Weise  beeinträchtigt. 

Die  subjektiven  Beschwerden  sind  im  ersten  Stadium  der  Recurrens- 
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lähmung  außerordentlich  gering,  selbst  bei  körperlichen  Anstrengungen  be- 
sitzt der  Glottisspalt  noch  die  genügende  Weite,  um  das  für  die  Atmung 
notwendige  Quantum  Luft  eintreten  zu  lassen.  Auch  die  Stimme  zeigt 
in  den  meisten  Fällen  keine  Abweichung  von  der  Norm,  die  Glottis  phona- 
toria  besitzt  eine  anscheinend  vollständig  normale  Gestalt.  Ist  die  Median- 
stellung ausgebildet,  dann  treten  im  Beginn  Atemstörungen  auf,  ganz 
besonders  'dann,  wenn  die  Medianstellung  plötzlich  zustande  gekommen 
ist  und  körperliche  Anstrengungen  ein  stärkeres  Sauerstoff bedürfnis  bei  dem 
Kranken  verursachen.  In  den  meisten  Fällen  aber  ist  beim  Erwachsenen 
das  Kehlkopflumen  auch  bei  einseitiger  Medianstellung  weit  genug, 
um  das  Respirationsbedürfnis  zu  befriedigen.  Bei  Kindern,  die 
ohnehin  einen  engen  Kehlkopf  haben,  sind  Atemstörungen  bei  einseitiger 
Posticuslähmung  sehr  viel  häufiger;  ja,  es  sind  Fälle  bekannt,  so  ein  von 
SoMMERBRODT  veröffentlichter,  in  dem  die  Tracheotomie  bei  einem  Kinde 
Avegen  einseitiger  Posticuslähmung  ausgeführt  werden  mußte. 

Die  Stimme  leidet  anfangs  wenig  oder  gar  nicht.  Selbst  Singen 
und  lautes  Sprechen  ist  häufig  in  unveränderter  Weise  möglich,  voraus- 
gesetzt, daß  es  sich  um  eine  reine  Posticuslähmung  handelt.  Schreitet  die 
Parese  aber  fort  und  stellt  der  Vocalis  seine  Funktion  ein,  so  kommt  es 
zu  Störungen  der  Stimmbildung,  die  sich  zunächst  in  leichtem  Belegtsein 
der  Stimme  und  geringer  Heiserkeit  äußern;  stärkere  Grade  von  Stimm- 
störungen werden  im  allgemeinen  erst  im  dritten  Stadium  der  Recurrens - 
lähmung  beobachtet. 

Bei  dem  entwickelten  Bild  der  Recurrenslähmung  steht  die  Stimmlippe  der 
gelähmten  Seite  unbeweglich  in  Kadaverposition  (Tafel  IV,  Fig.  12 — 14).  Sic 
erscheint  fast  immer  kürzer  als  die  gesunde,  da  der  Arytknorpel  mit  seiner  Spitze 
etwa  vorn  übergeneigt  steht  und  dadurch  einen  Teil  der  Stimmlippe  verdeckt.  Ihr 
freier  Rand  verläuft  bogenförmig,  wird  auch  bei  der  Phonation  nicht  an- 
gespannt, die  Stimmlippe  selbst  ist  meist  schmäler  als  die  gesunde,  weil  sie 
zum  Teil  unter  der  Taschenfalte  liegt  oder  in  vorgerückten  Fällen  auch  wirk- 
lich atrophisch  ist.  Die  Glottis  zeigt  daher  bei  der  Respiration  die  Gestalt 
eines  ungleichseitigen  Dreiecks,  dessen  stumpfer  Basiswinkel  der  gelähmten 
Seite  entspricht.  Phoniert  der  Patient,  so  bleibt  die  gelähmte  Seite  voll- 
ständig unbeweglich  bis  auf  geringe  zuckende  und  rotierende  Bewegungen 
am  Arytknorpel.  Im  Beginn  der  Lähmung  wird  die  gesunde  Stimmlippe 
bis  an  die  Mittellinie  herangeführt,  überschreitet  dieselbe  aber  nicht,  so  daß 
ein  ziemlich  weiter  Glottisspalt  auch  bei  der  Phonation  bestehen  bleibt, 
der  ausschließlich  auf  der  gesunden  Seite  liegt  und  eine  halbelliptische  Form 
besitzt.  Bei  längerem  Bestehen  tritt  die  gesunde  Stimmlippe  allmählich 
vikariierend  für  die  gelähmte  ein,  sie  überschreitet  die  Mittellinie  und 
es  kommt  dadurch  wieder  eine  annähernd  normale  Glottisbildung  zustande, 
nur  ein  feiner  Spalt  bleibt  auf  der  gelähmten  Seite  bestehen.  Entsprechend 
diesen  Befunden  sind  die  Stimmstörungen.  Während  im  Anfänge  der 
einseitigen  vollständigen  Recurrenslähmung  fast  immer  ziemlich  hochgradige 
Heiserkeit,  in  manchen  Fällen  eine  fast  vollständige  Aphonie  entsteht,  bessert 
sich  die  Stimme  in  dem  Maße,  wie  die  gesunde  Stimmlippe  die  Mittellinie 
überschreitet  und  es  kann  zum  Schluß  eine  annähernd  normale  Sprechstimme 
zustande  kommen,  die  nur  durch  die  Monotonie  infolge  mangelnder  Mo- 
dulationsfähigkeit beeinträchtigt  ist  und  bei  stärkeren  Stimmanstrengungen 
deutlich  heiser  wird.  In  selteneren  Fällen  kommt  durch  die  verschiedene 
Spannung  der  beiden  Stimmlippen  eine  Diphthongie  zustande,  die  der 
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bei  Stimmlippenpolypen  sehr  ähnlich  ist.  Als  charakteristisch  für  die 
Stimmstörung  bei  der  Recurrenslähmung  wird,  die  phonatorische  Luft- 
verschwendung angesehen.  Durch  den  mangelhaften  Schluß  der  Glottis 
strömt  bei  der  Phonation  mehr  Luft  aus  als  unter  normalen  Verhält- 
nissen. Die  Folge  davon  ist,  daß  die  Patienten  sehr  viel  häufiger  das 
Sprechen  durch  Atemzüge  unterbrechen  müssen.  Während  ein  gesunder 
Mensch  beim  langsamen  Zählen  mit  einem  Atemzuge  umgefähr  bis  40,  bei 
größerer  Lungenkapazität  sogar  noch  weiter  kommt,  muß  ein  Mensch  mit 
mangelhaftem  Glottisschluß  infolge  der  phonatorischen  Luftverschwendung 
schon  viel  eher,  mitunter  bereits,  wenn  er  bis  sieben  gezählt  hat,  aufs  neue 
inspirieren.  Der  Stimmf  remitus  an  den  Schildknorpelplatten  soll  bei  ein- 
seitiger Recurrenslähmung  ein  verschiedener  sein,  an  der  gelähmten  Seite 
schwächer  als  an  der  gesunden.  Herausgeber  hat  sich  aber  von  der 
praktischen  Verwertbarkeit  dieses  als  diagnostisch  wichtig  beschriebenen 
Symptoms  nicht  überzeugen  können.  Atemstörungen  kommen  bei  ein- 
seitiger Recurrenslähmung  nicht  vor,  da  die  Weite  des  Glottisspaltes  selbst 
starken  Anforderungen  genügt.  Bestehen  dyspnoische  Erscheinungen,  so 
sind  sie  auf  anderweitige  Störungen  zurückzuführen,  z.  B.  auf  die  Kom- 
pression der  Trachea  durch  ein  Aortenaneurysma  oder  auf  die  Störung  des 
Zirkulationsapparates  selbst. 

Sensibilitätsstörungen  im  Kehlkopf  sollen  nach  den  Untersuchungen  von 
Massei  regelmäßige  Begleiterscheinungen  der  Recurrenslähmung  sein.  Er 
hält  sie  für  so  charakteristisch,  daß  er  sie  zur  Unterscheidung  der  neuro- 
pathischen  von  den  myopathischen  Lähmungen  heranziehen  will.  Nach  den 
Untersuchungen  von  Kuttner  und  E.  Meyer  haben  sich  die  MASSEischen 
Befunde  an  einem  größeren  Beobachtungsmaterial  nicht  bestätigen  lassen,  ■ 
so  daß  auch  der  zweite  Schluß  Masseis,  nach  dem  der  Recurrens  ein  ge- 
mischter  Nerv  sein  und  zentripetale  Fasern  führen  soll,  durch  die  Tatsachen 
nicht  bestätigt  wird. 

Bei  der  doppelseitigen  Posticuslähmung  (Tafel  IV,  Fig.  10  u.  11)  stehen  die  bei-  ; 
den  Stimmlippen  der  Mittellinie  angenähert  unbeweglich.  Bei  der  Inspiration  ^ 
ist  nichts  von  einer  Abduktionsbewegung  zu  konstatieren.  Man  sieht  sogar  in 
einigen  Fällen  bei  derselben  eine  deutliche  Verengerung  der  Glottis,  die  von  > 
Gerhardt  durch  eine  Ansaugung  der  Stimmlippen  infolge  des  in  der  Trachea 
entstehenden  negativen  Drucks  erklärt  wurde.  Diese  Anschauung  Gerhardts 
dürfte  aber  nicht  ganz  den  Tatsachen  entsprechen,  da  man  auch  nach  der  , 
Tracheotomie  eine  Annäherung  der  Stimmlippen  bei  doppelseitiger  Posticus-  U 
lähmung,  wie  Burger  zuerst  hervorgehoben  hat,  findet.  Wir  müssen  daher 
diese  Annäherung  der  Stimmlippen  an  die  Mittellinie  beider  Inspiration  als  • 
eine  aktive  Adduktionsbewegung  auf  fassen,  die  durch  den  zentralen  Atmungs- 
reiz  zu  erklären  ist.  Betrachten  wir  den  Kehlkopf  bei  doppelseitiger  Pos-  v 
ticuslähmung  während  der  Phonation,  so  sehen  wir  nicht  gerade  selten  ein  ^ 
vollständig  normales  Glottisbild,  so  daß  die  Gefahr  naheliegt,  den  Kehlkopf  " 
für  normal  zu  halten,  wenn  man  es  unterläßt,  während  der  Respirations- 
phase zu  untersuchen.  Jeder  Laryngologe,  der  Anfänger  in  der  Laryngo-rc 
skopie  unterrichtet,  wird  die  Erfahrung  gemacht  haben,  wie  häufig  gerade^ 
die  doppelseitige  Posticuslähmung  von  Anfängern  übersehen  wird.  ^ 

Der  Glottisspalt  ist  bei  der  doppelseitigen  Posticuslähmung  auf  i/g  bis  j 
1 mm  an  seiner  weitesten  Stelle  reduziert;  die  Folge  ist,  daß  regelmäßig^ 
Atemstörungen  entstehen.  Besteht  die  Lähmung  bereits  längere  Zeit,  so  habend 
die  Patienten  es  manchmal  gelernt,  den  Atemtypus  den  veränderten  Raum-  | 
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Verhältnissen  anzupassen.  Durch  Vertiefung  der  einzelnen  Atemzüge  und 
Verlängerung  derselben  kann  das  Sauerstoffbedürfnis  bei  vollständig  ruhiger 
Körperhaltung  vollständig  befriedigt  werden.  Sobald  aber  die  geringste 
körperliche  Bewegung  ausgeführt  wird,  treten  deutliche  dyspnoische  Er- 
scheinungen auf,  die  sich  vor  allen  Dingen  in  einem  lauten,  tönenden 
inspiratorischen  Stridor  bemerkbar  machen  und  sich  häufig  zu  hochgradigster 
Atemnot  steigern  können. 

Sehr  lehrreich  für  die  Anpassungsfähigkeit  des  Organismus  an  die  veränderten 
Verhältnisse  ist  ein  Fall  von  doppelseitiger  Posticuslähmung,  der  seit  über  30  Jahren 
in  der  Universitäts-Halspoliklinik  beobachtet  wird.  Im  Anfänge  zeigte  Patient,  ein 
Holzbildhauer,  selbst  bei  ruhiger  Körperhaltung  lauten  inspiratorischen  Stridor,  der 
sich  besonders  nachts  bei  horizontaler  Lage  so  steigerte,  daß  Straßenpassanten  darauf 
aufmerksam  wurden,  obgleich  der  Patient  im  zweiten  Stock  schlief.  Im  Laufe  der 
Jahre  ließ  der  Stridor  vollständig  nach,  so  daß  der  Patient  in  der  Lage  war,  seinem 
Beruf  ohne  Störung  nachzugehen.  Erst  nachdem  die  Lähmung  30  Jahre  bestanden 
hatte,  wurde  die  Tracheotomie  notwendig,  weil  infolge  eines  akuten  Katarrhs  eine 
Schwellung  der  Stimmlippen  eingetreten  war,  die  den  Patienten  in  direkte  Erstickungs- 
gefahr brachte. 

Die  Stimme  der  Kranken  ist  fast  immer  vollständig  klar.  Die  Sprache 
bekommt  aber  etwas  Abgerissenes,  weil  die  Patienten  häufig  gezwungen 
sind,  im  Sprechen  einzuhalten,  um  Luft  zu  schöpfen. 

Die  doppelseitige  Recurrenslähmung  (Tafel  IV,  Fig.  15)  ist  im  ganzen  selten. 
Man  beobachtet  sie  ausnahmsweise  bei  zentralen  Störungen,  besonders  bei 
Tabes  und  bei  malignen  Tumoren  der  Speiseröhre,  die  entweder  gleich- 
zeitig bei  hohem  Sitz  die  beiden  Recurrentes  drücken  können  oder  bei  tieferem 
Sitz  den  linken  direkt  komprimieren,  während  der  rechte  durch  Lymphdrüsen- 
tumoren  in  seiner  Funktion  beeinträchtigt  wird.  Im  laryngoskopischen 
Bilde  sehen  mr  beide  Stimmhppen  in  Kadaverstellung  mit  exkaviertem  Rande, 
die  Glottis  zeigt  die  Gestalt  eines  gleichschenkligen  Dreiecks  mit  ziemlich 
großen  Basiswinkeln.  Bei  dem  Versuch  zu  phonieren,  bleiben  die  Stimm- 
lippen vollständig  unbeweglich.  Auch  die  vorher  erwähnten  zuckenden 
Bewegungen  an  den  Arytknorpeln  fallen  bei  der  doppelseitigen  Posticus- 
lähmung fort. 

Dem  Kehlkopfbilde  entsprechen  die  Symptome.  Die  Atmung  ist  gewöhn- 
lich in  keiner  Weise  behindert,  falls  nicht  an  anderer  Stelle  Ursachen  für 
Atemstörungen  vorhanden  sind.  Selbst  bei  körperlicher  Bewegung  reicht 
die  Weite  des  Glottisspaltes  aus,  eine  Stimmbildung  findet  aber  bei  der 
doppelseitigen  Posticuslähmung  fast  gar  nicht  statt.  Die  Patienten  sind 
vollständig  aphonisch;  sie  können  nur  flüstern,  auch  husten  ist  so  gut  wie 
ausgeschlossen,  so  daß  die  Sekrete  aus  den  tieferen  Luftwegen  nur  sehr 
schwer  herausbefördert  werden  können. 

Die  Diagnose  der  Recurrenslähmungen  ist  fast  immer  mit  dem  Kehlkopf- 
spiegel leicht.  Die  Erscheinungen  sind  so  charakteristisch,  daß  ein  Zweifel 
über  die  Bedeutung  der  Veränderungen  kaum  in  Frage  kommen  kann. 
In  seltenen  Fällen  sieht  man  bei  ängstlichen  Patienten  Zwangsbewe- 
gungen der  Stimmlippen,  die  unter  dem  Bilde  der  reinen  Posticus- 
lähmung verlaufen,  das  heißt  eine  mangelhafte  Abduktion  einer  oder  beider 
Stimmlippen.  In  anderen  Fällen  kann  der  physiologische  Schief  stand 
der  Glottis,  der  durch  die  verschiedene  Wölbung  und  Länge  der  beiden 
Schildknorpelplatten  bedingt  ist,  eine  Recurrenslähmung  Vortäuschen.  In 
beiden  Fällen  wird  man  bei  wiederholter  Untersuchung  im  ersteren 
unter  Zuhilfenahme  der  Cocainanästhesie  die  normale  Beweglichkeit  der 
Stimmlippen  feststellen.  Schwieriger  gestaltet  sich  die  Unterscheidung  in 
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denjenigen  Fällen,  in  denen  man  eine  Ankylose  im  Crico- Ary tenoid- 
gelenk  vor  sieh  hat,  wie  sie — allerdings  selten  — nach  rheumatischen  Affek- 
tionen, im  Verlaufe  des  akuten  Gelenkrheumatismus  oder  nach  entzündlichen 
Prozessen  in  der  Gegend  des  Gelenkes  zu  sehen  ist.  In  manchen  Fällen 
gleicht  das  Kehlkopfspiegelbild  bei  diesen  Veränderungen  so  vollständig  dem 
der  Recurrenslähmung,  daß  man  nur  durch  Nachweis  der  Unbeweglichkeit 
des  Arytknorpels  im  Gelenk  mittels  der  Sonde  zur  Diagnose  kommen 
kann.  Leichter  ist  die  Unterscheidung  dann,  wenn  die  Fixation  der 
Stimmlippe  nicht  in  einer  der  typischen  Stellungen  erfolgt,  sondern  ent- 
weder in  tiefster  Inspirationsstellung  oder  in  einer  Mittelstellung  zwischen 
Median-  und  Kadaverposition.  Die  Unterscheidung  der  Fixierung  der  Stimm- 
lippe infolge  von  perichondritischen  Prozessen  oder  von  Narbenbildungen  im 
Kehlkopf  von  der  Recurrenslähmung  bietet  keine  Schwierigkeit,  da  die  Ver- 
änderungen der  äußeren  Gestalt  der  Gelenkgegend  oder  der  Anblick  der 
Narben  die  Ursache  der  Unbeweglichkeit  der  entsprechenden  Kehlkopf- 
hälfte ohne  weiteres  erkennen  läßt.  Einseitige  und  doppelseitige  Median- 
stellung kann  außerdem,  wie  wir  im  vorigen  Kapitel  gesehen  haben,  durch 
Zerstörung  des  Musculus  posticus  erfolgen,  die  von  tiefsitzenden  Pharynx - 
carcinomen  hervorgerufen  wird. 

Mit  der  Diagnose  der  Recurrenslähmung  haben  wir  aber  erst  einen 
kleinen  Teil  unserer  Aufgabe  erfüllt.  Es  bleibt  uns  noch  übrig,  die  Ursache 
der  Lähmung  festzustellen.  Wir  müssen  deshalb  zunächst  eine  sorgfältige 
Untersuchung  des  Halses  auf  etwa  vorhandene  Tumoren  und  der  Brust- 
organe ausführen  unter  Zuhilfenahme  aller  zur  Verfügung  stehenden  Hilfs- 
mittel. Seit  der  Einführung  der  Röntgenuntersuchung  ist  es  gelungen, 
fast  in  allen  Fällen  die  Ursache  der  Lähmungen  zu  erkennen.  Schwierig- 
keiten bleiben  eigentlich  nur  in  denjenigen  Fällen  bestehen,  in  denen  die 
Kehlkopflähmung  als  erstes  Symptom  einer  beginnenden  Tabes  auftritt. 
In  diesen  Fällen  kann  nur  eine  fortgesetzte  Beobachtung  die  anfängliche 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose  zu  einer  sicheren  machen. 

Die  Prognose  der  Recurrenslähmung  ist  von  der  Grunderkrankung 
abhängig.  Die  Lähmung  als  solche  bedroht  nur  in  seltenen  Fällen 
direkt  das  Leben;  eigentlich  nur  die  doppelseitige  Posticuslähmung  setzt 
den  Patienten  durch  die  Möglichkeit  eines  plötzlichen  Erstickungs- 
anfalles einer  direkten  Lebensgefahr  aus.  Quoad  sanationem  liegen  die 
Verhältnisse  sehr  viel  ungünstiger.  Eine  Lähmung,  die  längere  Zeit  be- 
standen hat,  geht  nur  in  seltenen  Fällen  vollständig  zurück,  da  die  in 
den  Muskeln  eingetretenen  Degenerationserscheinungen  bei  längerem  Be- 
stehen irreparabel  sind.  Eigentlich  nur  die  als  rheumatisch  bezeichneten 
Lähmungen,  die  mitunter  im  Verlaufe  von  akuten  Infektionskrankheiten, 
so  bei  der  Influenza,  Vorkommen,  können  vollständig  wieder  verschwinden, 
und  diejenigen  Formen  der  Recurrenslähmung,  die  im  Anschluß  an  opera- 
tive Eingriffe  am  Halse,  namentlich  an  Strumectomien  durch  Zerrungen  des 
Nerven  entstanden  sind,  können  gleichfalls  vollständig  zurückgehen.  Kommt 
eine  Recurrenslähmung  zur  Ausheilung,  so  ist  der  Verlauf  der  Heilung 
der  umgekehrte  wie  bei  der  Entwicklung  der  Lähmung.  Die  zunächst  m 
Kadaverposition  befindliche  Stimmlippe  rückt  an  die  Mittellinie  heran,  sie 
bleibt  einige  Zeit  in  Medianstellung  fixiert,  dann  erst  treten  leichte  Ab- 
duktionsbewegungen ein,  die  bis  zur  Kadaverstellung  nach  außen  gehen  unc 
erst  ganz  langsam  kommt  eine  vollständige  Abduktion  wieder  zustande. 

Eine  sehr  interessante  Beobachtung  hierauf  bezüghch  teilt  A.  Rosenberg  mit,  der 
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nach  einer  Jodoformölätherinjektion  in  eine  Struma  eine  Recurrenslähmung  eintreten 
sah.  Nach  vorübergehender  Medianstellung  kam  ausgesprochene  Kadaverposition  zur 
Entwicklung.  Nach  Verlauf  etwa  einer  halben  Stunde  stand  die  Stimmlippe  wieder  in 
Medianstellung,  danach  traten  Abduktionsbewegungen  ein  und  endlieh  war  die  Motili- 
lät  wieder  vollständig  normal. 

Die  Behandlung  der  Recurrenslähmung  fällt  vollständig  mit  der  der 
Grunderkrankung  zusammen.  Lokaltherapeutische  Eingriffe  sind  nur  aus- 
nahmsweise erforderlich.  Die  Anwendung  der  Elektrizität  ist  meist  voll- 
ständig wirkungslos.  Nur  in  Fällen  von  einseitiger  Recurrenslähmung  kann 
man  vielleicht  durch  Galvanisation  die  vicariierende  Tätigkeit  der  gesunden 
Seite  etwas  beschleunigen  und  dadurch  die  Wiederherstellung  der  Stimme 
erreichen.  Sonst  muß  man  sich  darauf  beschränken,  symptomatisch  vor- 
zugehen, besonders  wenn  stärkere  Störungen  von  seiten  der  Respiration  vor- 
handen sind. 

Bei  der  doppelseitigen  Posticuslähmung  mit  Atembeschwerden  zögere  man 
nicht  zu  lange  mit  der  Ausführung  der  Tracheotomie,  da  man  den  Pa- 
tienten der  Gefahr  aussetzt,  in  einem  plötzlichen  Erstickungsanfall  zu 
bleiben.  Die  Tracheotomie  ist  in  diesen  Fällen  entschieden  der  Intubation 
vorzuziehen.  In  denjenigen  Fällen,  in  denen  Herausgeber  gezwungöh  war, 
wegen  doppelseitiger  Posticuslähmung  mit  Erstickungsgefahr  aktiv  ein- 
zugreifen, wurde  stets  die  Tracheotomie  notwendig,  selbst  wenn  vorher  im 
Anfall  durch  Intubation  Luft  geschaffen  war.  Es  erscheint  deshalb  besser, 
gleich  von  vornherein  die  Eröffnung  der  Trachea  von  außen  nach  den  oben 
beschriebenen  Methoden  auszuführen. 

Nach  Analogie  der  bei  Pferden,  die  an  Kehlkopfpfeifen  leiden,  häufig 
angewandten  Therapie  hat  man  vorgeschlagen,  auch  beim  Menschen  die 
Exstirpation  einer  Stimmlippe  bei  doppelseitiger  Posticuslähmung  aus- 
zuführen. Aus  zwei  Gründen  kann  sich  aber  diese  Methode  kein  Feld  er- 
obern. Erstens  geht  durch  die  Exstirpation  der  Stimmlippe  die  Stimme 
unwiderbringlich  verloren,  zweitens  kommt  es  aber  auch  häufig  nach  der 
Exstirpation  zu  einer  Narbenbildung  im  Kehlkopf,  die  den  Luftweg  genau 
so  verengt  wie  vorher  die  gelähmte  Stimmlippe.  Es  ist  deswegen  besser 
für  den  Kranken,  wenn  man  die  Tracheotomie  ausführt  und  statt  der 
'gewöhnlichen  Kanüle  eine  Ventilkanüle  einlegt,  die  das  Einatmen 
durch  die  Kanüle  gestattet,  während  bei  der  Ausatmung  durch  eine  Ventil- 
einrichtung die  Luft  in  den  Kehlkopf  geleitet  wird  und  das  laute  Sprechen 
ermöglicht.  In  seltenen  Fällen  kann  man  den  Versuch  machen,  durch  Jod- 
oder Strychninbehandlung  einen  Einfluß  auf  die  vorhandene  Lähmung 
auszuüben. 

dd.  Die  myopathischen  und  hysterischen  Lähmungen. 

Von  den  neuropathischen  Lähmungen  zu  unterscheiden  sind  die  myo- 
pathischen,  die,  wie  wir  gesehen  haben,  hauptsächlich  im  Anschluß  an  die 
chronischen  Katarrhe  des  Kehlkopfes  entstehen.  Während  wir  bei  den 
ersteren  regelmäßig  eine  frühzeitige  oder  ausschheßliche  Erkrankung  des 
Erweiterers  beobachten,  sehen  wir  bei  den  letzteren  regelmäßig  die  Ad- 
duktoren beteiligt,  während  der  Abduktor  eigentlich  ausnahmslos  in  nor- 
maler Weise  arbeitet. 

Die  Störungen,  die  durch  die  myopathischen  Lähmungen  bedingt  sind, 
bestehen  außer  in  den  Erscheinungen  des  akuten  oder  chronischen  Katarrhs 
in  Störungen  der  Stimme,  die  von  dem  einfachen  Belegtsein  bis  zur 
vollständigen  Aphonie  alle  Zwischenstufen  einnehmen  kann.  Das  laryngo- 
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skopische  Bild  hängt  von  dein  erkrankten  Muskel  ab.  Ist  der  Musculu.s 
vocalis  affiziert,  so  bleibt  der  freie  Rand  der  Stimmlippe  excaviert,  er 
wird  nicht  gespannt  und  die  Glottis  klafft  bei  der  Phonation  mit  einem 
elliptischen  Spalt  (Tafel  IV,  Big.  2).  Ist  der  Musculus  interary tenoideus 
allein  in  seiner  Funktion  beeinträchtigt,  so  kommt  ein  vollständiger  Ver- 
schluß der  Glottis  in  den  vorderen  Zweidritteln  (Pars  ligamentosa)  zu- 
stande, während  der  hintere  Abschnitt  (Pars  cartilaginea)  deutlich  mit 
einem  dreieckigen  Spalt  klafft,  weil  die  beiden  Arytknorpel  nicht  einander 
angenähert  werden  (Tafel  IV,  Big.  3).  Ist  der  Lateralis  funktionsunfähig, 
so  wird  der  Processus  vocalis  nicht  nach  innen  gedreht,  es  bleibt  infolge- 
dessen ein  ziemlich  erheblicher  Spalt  im  hinteren  Abschnitt  bestehen  (Tafel  IV’', 
Big.  4),  Zwischen  diesen  Grundformen  kommen  verschiedene  Kombinatio- 
nen vor,  wenn  mehrere  der  genannten  Muskeln  gleichzeitig  in  ihrer  Tätig- 
keit beeinträchtigt  sind.  Die  Sanduhrform  der  Glottis  entsteht  bei  gleicli- 
zeitiger  Lähmung  des  Vocalis  und  des  Interarytenoideus  (Tafel  IV,  Big.  5).  Ein 
gleichmäßiger,  nach  hinten  breiter  werdender  dreieckiger  Spalt 
deutet  den  Ausfall  der  Funktion  der  gesamten  Adduktoren  an  (Tafel  IV,  Big.  8). 

Die  hysterischen  Lähmungen.  Die  gleichen  Bilder  wie  bei  den  rein  myo- 
pathischen  Lähmungen  können  auch  aus  zentraler  Ursache  bei  der  Hysterie 
entstehen.  Lähmungen  aller  oder  einzelner  Verengerer  kommen  als  hysteri- 
sche Aphonie  sehr  häufig  zur  Beobachtung.  Ein  so  vollständiges  Erloschen- 
sein der  Stimme  wie  bei  der  Hysterie  findet  sich  kaum  jemals  bei  einer 
einfachen  myopathischen  Lähmung  infolge  von  katarrhalischen  Störungen. 
Höchstens  beobachtet  man  sie  bei  Anhäufung  von  Borken  im  Kehlko}>f 
oder  bei  Patienten,  die  infolge  von  schwerer  Krankheit  nicht  über  die  nötige 
Kraft  des  Anblasestroms  verfügen,  um  die  Stimmlippen  in  Schwingungen 
zu  versetzen.  In  anderen  Fällen  werden  zwar  die  Stimmlippen  adduziert, 
trotzdem  aber  wird  kein  Ton  gebildet,  weil  das  Phonationszentrum  in 
der  Rinde  nicht  funktioniert.  Treupel  sieht  in  der  hysterischen  Aphonie 
keine  Lähmung,  sondern  nur  eine  besondere  Art  des  Sprechens  unter  dem 
Einfluß  einer  bestimmten  Vorstellung,  einer  Einbildung.  Die  Ansicht 
Bürgers,  daß  es  sich  um  ein  Außerfunktionbleiben  des  genannten  Zentrums 
in  der  Rinde  handelt,  scheint  aber  mehr  den  Tatsachen  zu  entsprechen. 

Die  hysterische  Lähmung  kann  man  praktisch  in  verschiedene  Grade 
einteilen.  Zum  ersten  rechnen  wir  die  Bälle,  in  denen  die  Stimme,  nachdem 
sie  vielleicht  lange  verschwunden  war,  bei  der  Spiegeluntersuchung  sofort 
erscheint,  mit  der  Herausnahme  des  Spiegels  aber  wieder  verschwindet. 
Fast  immer  ist  es  bei  derartigen  hysterischen  Aphonien  möglich,  beim  Husten 
einen  lauten  Ton  hervorbringen  zu  lassen. 

Zum  zweiten  Grade  wären  die  Fälle  zu  rechnen,  in  denen  die  Stimme 
auch  bei  der  Untersuchung  nicht  zum  Vorschein  kommt  und  die  Kranken 
nur  flüstern  können.  Im  dritten  Grade  endlich  verliert  sich  auch  diese 
Fähigkeit,  es  kommt  nicht  der  leiseste  Ton  aus  dem  Munde.  Diesen  Zu- 
stand hat  SoLis  Cohen  als  Apsithyrie  (vom  a privativum  und  yH&voeir 
[flüstern])  beschrieben.  Der  Unterschied  der  Apsithyrie  und  der  Aphasie, 
mit  der  sie  eine  gewisse  Ähnlichkeit  hat,  ist,  daß  die  an  der  ersteren  Lei- 
denden schreien  können,  was  bei  den  Aphasischen  in  der  Regel  nicht  der 
, Fall  ist. 

Einen  noch  höheren  Grad  funktioneller  Erkrankung  stellt  die  hyste- 
rische Taubstummheit  dar.  Es  sind  Fälle  von  Charcot,  N.a.tier,  Cart.\z, 
Lemoine,  Gelle  und  Veis  beschrieben  worden. 
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Komplikationen  der  hysterischen  Lähmungen.  Mit  den  hysterischen  Stimm- 
lippenlähmungen verbinden  sich  mitunter  noch  andere  nervöse  Erscheinungen: 
Kopfweh,  Herzklopfen,  Neuralgie  usw.,  welche  mit  denselben  abwechselnd 
oder  auch  gleichzeitig  vorhanden  sein  können.  Die  hysterische  Lähmung 
gesellt  sich  mitunter  auch  zu  Erkrankungen  der  Schleimhaut,  zu  Katarrhen, 
zu  Neubildungen,  namentlich  auch  zur  Pharyngo-Laryngitis  sicca  oder  auch 
zu  anderen  Krankheiten.  Gerhabdt  ist  ihr  bei  Ikterus  und  Perityphlitis 
mit  Ikterus  begegnet.  Bei  vorhandener  Anlage  dient  die  örtliche  Erkrankung 
als  Anlaß,  daß  die  latente  Hysterie  zum  Vorschein  kommt,  wie  bei  der 
traumatischen  Neurasthenie  des  Trauma. 

Die  hysterischen  Lähmungen  kommen  selbst  bei  anscheinend  kräftigen 
Männern  zur  Beobachtung.  Häufiger  allerdings  beobachtet  man  sie  bei 
Frauen.  Auch  bei  hochgradigen  Neurasthenien  kommen  ähnliche  Er- 
scheinungen vor. 

Die  Diagnose  der  myopathischen  und  hysterischen  Lähmungen  ist  fast 
immer  ohne  weiteres  mit  dem  Kehlkopfspiegel  zu  stellen.  In  denjenigen 
Fällen  aber,  in  denen  ein  deutliches  Mißverhältnis  zwischen  den  lokalen 
Veränderungen  an  der  Schleimhaut  und  der  Stimmstörung  besteht,  muß 
man  eine  eingehende  Untersuchung  des  Körpers  auf  andere  nervöse  Er- 
scheinungen hin  vornehmen.  Es  werden  namentlich,  wenn  man  eine  zen- 
trale Ursache  vermutet,  die  übrigen  zentralen  Funktionen  genau  zu  prüfen 
sein.  Findet  man  andere  nervöse  Störungen,  so  kann  man  von  diesen 
zurückschließen  und  mitunter  eine  Simulation  von  einer  wirklichen  Er- 
krankung unterscheiden.  Bei  der  traumatischen  Neurose  können  diese  Dinge 
bei  Begutachtung  für  Unfallversicherungen  von  praktischer  Wichtigkeit  sein. 
Nachteihg  ist  es,  wenn  man  eine  hysterische  Heiserkeit  für  eine  durch  Er- 
kältung bedingte  hält  und  die  Kranken  ins  Zimmer  sperrt;  ein  Katarrh 
bedingt  fast  nie  eine  vollständige  Aphonie,  bei  ihm  ist  die  Stimme  heiser, 
rauh,  aber  selten  ganz  erloschen. 

Die  Behandlung  der  myopathischen  Lähmungen  hat  zunächst  die  lokalen 
Ursachen  zu  berücksichtigen  (Kapitel:  ,, Chronischer  Katarrh“).  Außerdem 
kann  der  elektrische  Strom  im  Kehlkopf  oder  außen  am  Halse  an- 
'ge wendet  werden  oder  Massage  sowie  systematische  Stimmübungen 
von  Nutzen  sein.  Bei  den  akuten  katarrhalischen  Affektionen  ist  eine  be- 
sondere Berücksichtigung  der  Paresen  kaum  jemals  indiziert.  Bei  den 
hysterischen  Lähmungen  müssen  wir  auch  auf  das  Allgemeinbefinden 
Rücksicht  nehmen.  Wir  müssen  entweder  allgemein  kräftigende  Maßnahmen 
anordnen  oder  in  geeigneten  Fällen  Kaltwasserkuren  vornehmen  lassen. 
Gleichzeitig  ist  die  allgemeine  Diät  nach  den  oben  gegebenen  Gesichts- 
punkten zu  regeln.  Lokal  wirken  auch  hier  der  galvanische  Strom  und 
die  Elektro-Massage  sehr  günstig;  auch  von  der  Suggestionsbehand- 
lung mit  und  ohne  Hypnose  hat  Herausgeber  in  einer  Reihe  schwerer 
Fälle  günstige  Resultate  gesehen,  so  daß  ihre  Anwendung  in  geeigneten 
Fällen  anzuraten  ist. 

B.  Die  Hyperkiiieseii  (Krämpfe). 

Wenn  die  zentrale  Erkrankung  nicht  bis  zur  vollständigen  Unterbrechung 
oder  Störung  der  Leitung  führt , so  kann  von  der  Rinde  oder  von  dem 
Faserverlauf  im  Gehirn  aus  ein  Reiz  erzeugt  werden,  der  zu  krampfartigen 
Kontraktionen  in  den  Muskeln  der  oberen  Luftwege  führt.  Die  zentralen 
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Ursachen  herrschen  bei  den  Krämpfen  vor;  die  iJeripherischen  sind 
selten,  wenn  man  die  als  Fernwirkungen  auftretenden  außer  Betracht  läßt. 
Krampf  an  den  Lippen,  an  den  Nasenniuskeln,  an  der  Zunge  finden  sich 
bei  allgemeinen  Nervenkrankheiten  wie  bei  Chorea,  Hysterie,  Epilepsie, 
Athetose  und  Eklampsie.  Sehr  selten  sind  sie  auf  die  Zunge  allein  beschränkt! 
Max  Lewy  hat  einen  Fall  von  regelmäßiger  Zusammenziehung  der  von  dem 
Hypoglossus  versorgten  Zungen-  und  vorderen  Halsmuskeln  beschrieben. 
Sonst  sind  die  klonischen  Krämpfe  der  Zungenmuskulatur  bei  ver- 
schiedenen Erkrankungen  beobachtet  worden,  sowohl  bei  Anämischen  wie 
Vollblütigen,  bei  Neurasthenikern  usw.  In  den  Fällen  von  klonischen 
Krämpfen  wird  die  Zunge  stoßweise  nach  vorn  und  rückwärts  oder  nach 
den  Seiten  hin  und  her  geworfen;  in  den  tonischen  ist  sie  ganz  hart  und 
an  den  weichen  Gaumen  angedrückt.  Während  der  Dauer  des  Krampfes 
sind  die  Bewegungen  der  Zunge  behindert,  auch  bei  Tetanus  und  Trismus 
befinden  sich  die  Kaumuskeln,  ebenso  wie  die  Muskeln  des  Mundbodens 
und  der  Zunge  in  anhaltender  krampfhafter  Kontraktion. 

Die  Behandlung  ist  von  dem  Allgemeinzustand  abhängig.  Bei  Tetanus 
wird  man  das  BEHnmasche  oder  Tizzoxische  Serum  anwenden,  beim  Trismus 
kann  man  versuchen,  den  Krampf  durch  allmähliche  Dehnung  zu  über- 
winden. Bei  länger  dauerndem  Krampf  der  Kiefermuskeln  wird  man  Nar- 
cotica  und  die  künstliche  Ernährung  nicht  umgehen  können. 

Krämpfe  in  den  Schlundmuskeln  sind  selten.  Sie  gehen  reflektorisch  mit- 
unter von  leichten  Störungen  im  Pharynx  aus,  treten  aber  auch  als  Folge- 
zustände oder  Teilerscheinungen  der  allgemeinen  Nervenerkrankungen  auf. 
Namentlich  bei  Hysterie  und  bei  Lyssa  bilden  sie  eine  der  Haupter- 
scheinungen. In  der  Regel  sind  bei  den  krampfartigen  Zuständen  im  Pharynx 
auch  die  Muskeln  der  Speiseröhre  beteiligt  (Kapitel  28).  In  einigen  FäUen 
ist  das  Schlucken  bei  dem  Krampf  der  Schlundmuskeln  ganz  unmöglich,  in 
anderen  gehen  die  Speisen  bis  zu  einer  bestimmten  Stelle  hinunter  und 
werden  dann  wieder  ausgestoßen  und  in  wieder  anderen  schließt  sich  die 
Muskulatur  der  Speiseröhre  fest  um  den  Bissen  und  läßt  ihn  unter  heftigen 
Schmerzen  hinter  dem  Sternum  weder  vor-  noch  rückwärts,  bis  mit  dem 
Nachlassen  des  Krampfes  der  Schluckakt  in  normaler  Weise  weiter  verläuft. 
Schmidt  beschreibt  einen  Fall,  in  dem  der  Krampf  der  Speiseröhre  drei  volle 
Tage  anhielt.  Auch  krampfhafte  Zuckungen  am  Velum  palatinum, 
besonders  in  den  Levatoren,  sind  selten.  Tonische  Krämpfe  sind  beobachtet, 
häufiger  aber  handelt  es  sich  um  klonische.  Die  tonischen  Krampfzustände  im 
Schlund  und  in  der  Speiseröhre  sind  selten  von  langer  Dauer;  es  kommen  freie 
Zeiten  dazwischen. 

Die  Behandlung  besteht  in  erster  Linie  in  der  des  Allgemeinbefindens. 
Man  wird  außerdem  die  Reflexerregbarkeit  durch  Anwendung  von  Cocain, 
Morphium  oder  Brom  Verbindungen  herabzusetzen  versuchen.  Reflexpunkte 
im  Halse  selbst  müssen  einer  entsprechenden  Behandlung  unterzogen  werden. 

Die  Hyperkinesen  des  Kehlkopfs  treten  in  verschiedener  Weise  auf.  Die 
vier  Hauptformen  sind;  der  Laryngismus  stridulus  der  Kinder,  der 
Kehlkopfkrampf  der  Erwachsenen,  die  Dysphonia  spastica  und  der 
nervöse  Husten.  Den  letzteren  werden  wir  in  dem  nächsten  Kapitel  über 
die  Reflexneurosen  behandeln. 

I.  Der  Laryngismus  stridulus,  der  Stimmritzenkrampf  der  Säuglinge  ist 
eine  nicht  seltene  Krankheit,  die  sich  vom  Pseudocroup  unterscheidet. 
Der  letztere  äußert  sich  in  einem  meist  nachts  auftretenden  rauhen  Husten, 
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der  sehr  an  den  ^virklicllen  Crouphusten  erinnert,  während  der  Laryngismus 
stridulus  die  Kinder  auch  plötzlich,  aber  mehr  am  Tage  befällt;  Husten 
ist  selten  damit  verbunden.  Die  Ursache  des  Stimmritzenkrampfes  ist  fast 
immer  in  Verdauungsstörungen  oder  Rachitis  zu  suchen.  Auch  die  Den- 
tition kommt  als  ätiologisches  Moment  in  Frage,  wenn  auch  nicht  so  häufig, 
wie  es  vom  Laienpublikum  angenommen  wird.  Die  Verdauungsstörungen  der 
Säuglinge  sind  in  der  Regel  durch  eine  zu  reichliche  oder  durch  eine  für 
das  betreffende  Kind  nicht  geeignete  Nahrung  hervorgerufen.  Überernährte 
Kinder  zeichnen  sich  durch  einen  zu  reichlichen  Fettansatz  aus  oder  durch 
Auftreibung  des  Leibes  bei  dünnen  Ghedern.  Sehr  oft  zeigen  sich  bei  ihnen 
Veränderungen  des  Stuhlganges.  Auf  die  Überernährung  als  Ursache  des 
Spasmus  glottidis  hat  Flesch  in  dem  GEBHARDTschen  Handbuch  ganz  be- 
sonders hingewiesen.  . , . 

Der  Laryngismus  ist  in  manchen  Fällen  der  Ausdruck  einer  beginnenden 

Eklampsie.  Die  Anwesenheit  von  harten  Kotmassen  im  Darm  ist  auch 
bei  älteren  Kindern  schon  hinreichend,  um  einen  eklamptischen  Anfall  her- 
vorzurufen. Auch  Darm  Parasiten,  Askariden  oder  Taenien  können  all- 
gemeine Krämpfe  mit  Verlust  des  Bewußtseins  auslösen.  Nach  dem  Anfall 
bleiben  mitunter  längere  Zeit  geringe  Sprachstörungen  zurück,  die  beson- 
ders in  der  Unmöglichkeit,  bestimmte  Laute  wie  die  Zisch-  oder  Zungenlaute 
auszusprechen,  bestehen. 

Nach  Steffen  leiden  9 — 10,  nach  Bull  94°/o  der  Kinder  mit  Laryn- 
gismus an  Rachitis,  die  auch  als  Ausdruck  einer  Ernährungsstörung  aufzu- 
fassen ist.  Außer  der  Erweichung  des  Hinterhauptbeins  (Cranio- Tabes) 
findet  man  Auftreibungen  der  Gelenk  enden  und  der  Rippen.  Unter  den 
Ursachen  des  Stimmritzenkrampfes  der  Kinder  werden  auch  verkäste  Bron- 
chialdrüsen  angeführt.  Ob  die  Thymusdrüse  Ursache  des  Spasmus  glottidis 
sein  kann,  ist  nicht  ganz  sicher.  Häufiger  jedenfalls  als  zum  Stimm- 
ritzenkrampf führt  die  Thymusdrüse  zu  einer  Kompression  der  Trachea, 
bei  der  ähnliche  inspiratorische  Geräusche  hervorgerufen  werden  wie  beim 
Spasmus  (Asthma  thymicum). 

Der  Laryngismus  stridulus  kommt  fast  nur  bei  Kindern  bis  zum  zweiten 
, Lebensjahre  vor.  Am  häufigsten  handelt  es  sich  um  Patienten  im  Alter 
von  vier  Monaten  bis  zum  ersten  Jahre.  Nach  dem  zweiten  Lebensjahre 
ist  er  sehr  selten.  Nach  Flesch  sollen  die  Anfälle  in  der  ersten  Hälfte 
des  Jahres,  besonders  im  März,  häufiger  verkommen  als  in  der  zweiten 
Hälfte.  Er  will  das  auf  die  erhöhte  Nervosität  der  Kinder  infolge  des  an- 
haltenden Aufenthalts  in  geschlossenen  Räumen  beziehen. 

Der  Anfall  kommt  gewöhnlich  ohne  alle  Vorzeichen.  Man  hört  plötz- 
lich mehrere  tönende  Einatmungen  wie  beim  Keuchhusten.  Dann  folgt  eine 
mehr  oder  weniger  lange  Pause,  in  welcher  hie  und  da  leise  Andeutungen 
des  Tons  vorhanden  sind,  die  auch  ganz  unbemerkt  vorübergehen  können. 
Ein  etwas  stärkeres  Atemholen,  eine  Bewegung  des  Daumens  nach  innen, 
die  gerade  so  gut  eine  willkürliche  sein  könnte,  das  sind  die  Mahnungen, 
daß  nicht  alles  in  Ordnung  ist.  Dann  kommt  ebenso  unerwartet  der  zweite 
Anfall.  Die  einzelnen  Fälle  unterscheiden  sich  nicht  nur  durch  die  Zahl, 
sondern  auch  durch  die  Stärke  der  Attacken.  Es  kommen  alle  Grade  von 
einem  nur  einen  Augenblick  andauernden  Anhalten  des  Atmens  mit  einem 
inspiratorischen  Ton  bis  zu  einer  Apnoe  von  mehreren  Minuten,  welche  den 
geängstigten  Eltern  wie  ebensoviele  Stunden  erscheinen.  Die  Kinder  lassen 
den  Kopf  zurücksinken,  die  Pupillen  werden  eng,  die  Augen  treten  hervor. 
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die  Haut  wird  blaß,  um  den  Mund  und  an  den  Händen  bläulich,  kalter 
Schweiß  bedeckt  namentlich  den  Kopf,  die  Daumen  werden  eingeschlagen, 
es  treten  Zuckungen  in  Händen  und  Füßen  auf,  dann  kehrt  der  Atem’ 
zurück,  meist  noch  mit  einigen  inspiratorischen  Tönen,  und  nach  kurzer  Zeit 
hat  das  Kind  wieder  sein  normales  Ausselien.  Man  merkt  ihm  nur  noch 
eine  gewisse  Mattigkeit  an.  Die  einzelnen  Anfälle  sind  durch  verschieden 
lange  Pausen  voneinander  getrennt.  Manchmal  wiederholen  sie  sich  inner- 
halb weniger  Minuten,  in  anderen  Fällen  hegen  Monate  dazwischen.  Die 
carpopedalen  Kontraktionen  kommen  nach  Semon  durch  ein  Über- 
schäumen der  Energie  von  dem  Zentrum  des  Kehlkopfs  auf  die  benach- 
barten Zentren  der  Arme  und  Beine  zustande.  Es  wäre  auch  denkbar, 
daß  sich  die  zentrale  Ursache  der  Krämpfe  nicht  in  der  Hirnrinde,  sondern 
im  Thalamus  oder  der  Oblongata  fände.  In  sehr  seltenen  Fällen  erfolgt 
der  Tod  direkt  durch  das  Anhalten  des  Atems;  meist  ist  er  ein  ganz 
plötzlicher  im  Beginne  eines  Anfalls.  Das  Kind  gibt  einen  inspiratorischen 
Ton  von  sich,  neigt  den  Kopf  und  bleibt  trotz  aller  Wiederbelebungsvei-- 
suche  tot.  Unzweifelhaft  handelt  es  sich  in  diesen  Fällen  nicht  um  Er- 
stickung, sondern  um  einen  durch  zentrale  Ursachen  bedingten  Herztod. 

Die  Differential-Diagnose  ist  zwischen  Laryngismus,  eklamptischen  Anfällen, 
Keuchhusten,  doppelseitiger  Recurrenslähmung,  Pseudocroup  und  wirklichem 
Croup  zu  machen.  Bei  der  Eklampsie  ist  die  Atmung  nicht  so  vollständig 
unterbrochen.  Es  tritt  Schaum  vor  den  geschlossenen  Mund,  in  der  Regel  sind 
allgemeine  Krämpfe  vorhanden.  Beim  Croup  sind  die  Stimme  und  der  Husten 
rauh,  der  Anfall  ist  länger,  häufig  ist  der  Anfall  mit  Fieber  verbunden.  Die  Inspi- 
rationen können  bei  Croup  und  Pseudocroup  auch  mit  einem  Ton  erfolgen;  der- 
jenige beim  Laryngismus  hat  aber  eine  größere  Ähnlichkeit  mit  dem  beim 
Keuchhusten.  Tritt  der  Laryngismus  mit  Husten  auf , so  ist  die  Unter- 
scheidung vom  Keuchhusten  nur  durch  den  weiteren  Verlauf  möglich.  Bei 
der  doppelseitigen  Posticuslähmung  ist  die  Dyspnoe  andauernder  und 
steigert  sich  bei  Bewegungen;  die  Inspiration  ist  aber  immer  möglich. 

Bei  der  Behandlung  muß  man  vor  allem  die  allgemeinen  Ursachen  zu 
beseitigen  suchen.  Bei  den  zentralen  Erkrankungen,  dem  Hydrocephalus 
chronicus  u.  a.  ist  dies  nur  in  sehr  beschränktem  Maße  möglich.  Höchstens 
könnte  man  es  versuchen,  durch  die  Lumbalpunktion  den  Hirndruck  zu 
vermindern.  Bei  der  Eklampsie  muß  man  nach  der  Grundkrankheit  suchen, 
die  sich  in  vielen  Fällen  mit  der  des  Laryngismus  deckt.  Vor  allen  Dingen 
ist  die  Ernährung  zu  berücksichtigen,  die,  wie  gesagt,  meist  in  einer  Über- 
ernährung oder  einer  nicht  geeigneten  Nahrung  besteht.  Man  wird  bei 
Kindern  mit  Stimmritzenkrampf  die  Nahrung  längere  Zeit  in  geringerer 
Menge  und  verdünnter  als  vorher  geben.  Säuglinge  haben  in  den  ersten 
zwei  Monaten  völlig  genug  mit  120  g alle  drei  Stunden.  Bei  Laryngismus 
wird  man  als  Nahrung  halb  Milch  und  halb  Wasser  oder  Schleim  verord- 
nen und  die  Mischung  je  nach  dem  Alter  und  der  Verdauung  der  Kinder 
ändern.  Daneben  ist  der  regelmäßigen  Darmentleerung  erhöhte  Auf- 
merksamkeit zuzuwenden,  Kalomel,  Magnesia  mit  Rhabarber,  Klysmen  und 
Seifen-  oder  Glycerin-Suppositorien  sind  häufig  nicht  zu  umgehen.  Am 
günstigsten  wirkt  in  vielen  Fällen  eine  Amme,  während  die  künstlichen 
Nahrungsmittel  nur  mit  großer  Vorsicht  zu  gebrauchen  sein  dürften.  Sind 
deutliche  Erscheinungen  von  Rachitis  vorhanden,  so  ist  gleichfalls  einer 
geeigneten  Nahrung  das  Hauptgewicht  beizumessen.  Daneben  hat  sich  der 
von  Kassowitz  besonders  warm  empfohlene  Phosphorlebertran  bei 
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dem  auf  rachitischer  Grundlage  beruhenden  Laryngismus  gut  bewährt. 
Unter  den  Arzneimitteln  sind  die  Brompräparate  am  geeignetsten,  weniger 
zu  empfehlen  sind  Moschus,  Castoreum  und  Baldrian.  Während  des  eigent- 
lichen Anfalls  helfen  alle  Arzneimittel  nichts;  die  inneren  Mittel  brauchen 
zu  ihrer  Wirkung  eine  gewisse  Zeit;  Chloroforminhalationen  sind  wirkungs- 
los, da  eine  Atmung  häufig  nicht  möglich  ist.  Das  einzige  nach  Schmidt 
empfehlenswerte  Mittel  ist  bei  Kindern,  mit  dem  Zeigefinger  bis  zur  Epi- 
glottis  einzugehen  und  den  Zungengrund,  ähnlich  wie  bei  der  Chloroform- 
asphyxie, nach  vorn  zu  ziehen.  Man  erzielt  damit  manchmal  einen  augen- 
blicklichen Erfolg;  außerdem  bedarf  seine  Anwendung  keiner  besonderen 
Vorbereitung.  Demme  hat  während  eines  Anfalles  intubiert  und  danach 
künstliche  Atmung  mit  Erfolg  eingeleitet.  Von  verschiedenen  Seiten  wird 
zur  Beseitigung  der  Anfälle  ein  Klimawechsel,  besonders  das  Höhenklima, 
empfohlen.  Nach  Kürt  endlich  soll  eine  Reizung  des  Trigeminus  entweder 
durch  Berührung  der  Conjunctiva  oder  durch  eine  Nasenätzung  den  An- 
fall unterbrechen. 

2.  Der  Kehlkopfkrampf  der  Erwachsenen  ist  bis  jetzt  nur  als  Spasmus  der 
Verengerer  beobachtet  worden,  den  von  Przedborski  als  hysterischen  Krampf 
der  Erweiterer  gelten  lassen  will.  Bei  einem  von  letzterem  beobachteten 
19  jährigen  Mädchen  stellten  sich  die  Stimmlippen  bei  dem  Einatmen  in 
maximale  Erweiterung,  während  die  Stellung  bei  der  Phonation  normal  war; 
sie  atmete  laut  wde  eine  Dampfmaschine. 

Der  Krampf  der  Verengerer  ist  fast  ausschließlich  durch  zentrale  Er- 
krankungen oder  funktionelle  Störungen  bedingt;  namentlich  die 
Hysterie  und  die  Neurasthenie  sind  häufige  Ursachen.  Charakteristisch  ist 
bei  diesen,  daß  der  Spasmus  fast  immer  erst  dann  auftritt,  wenn  andere 
vorhandene  Krampf  formen  nachlassen;  sie  ersetzen  sich  gleichsam.  Ist  der 
Laryngospasmus  vorüber,  so  tritt  die  alte  nervöse  Erscheinung  an  den  Ex- 
tremitäten oder  sonstwo  wieder  auf.  Burgess  sah  bei  einem  jungen  Mann 
einen  sechs  Stunden  andauernden  heftigen  Anfall,  der  erst  nach  Ausbruch 
eines  Masernausschlags  auf  hörte.  Ferner  wird  der  Kehlkopf  krampf  beson- 
ders oft  bei  Epilepsie,  Tetanus,  Hydrophobie,  Chorea,  Tetanie  oder  auch  bei 
Mediastinalgeschwülsten  beobachtet.  Mehrere  bis  zur  Bewußtlosigkeit  füh- 
rende Fälle  hat  Schmidt  als  Folge  von  heftigem  Husten  bei  Bronchitis 
gesehen;  sie  ähnelten  sehr  den  später  zu  beschreibenden  Fällen  von  Ictus 
laryngis. 

Stöbk  konnte  in  einem  Fall  den  Coitus  imperfectus  als  Ursache  von  Kehlkopf- 
krampf feststellen.  Ein  impotenter  Mann  heiratete  nach  dem  Tode  der  einen  Frau 
eine  zweite;  beide  litten  an  Kehlkopfkrampf,  der  durch  die  übliche  Behandlung  nicht 
zu  beseitigen  war.  Die  zweite  Frau  sah  er  später  geheilt  wieder  mit  drei  Kindern;  sie 
hatte  sich  anderweitig  Hilfe  gesucht  und  gefunden. 

Der  Krampf  tritt  auch  zuweilen  auf,  wenn  sich  Stimmhppenpolypen 
oder  Granulome  an  der  trachealen  Seite  einer  Tracheotomiewunde  während 
der  Exspiration  zwischen  den  Stimmlippen  einklemmen.  Er  kann  dann 
einen  hohen,  sogar  todbringenden  Grad  erreichen,  ebenso  wie  bei  der  An- 
wesenheit von  Fremdkörpern  in  dem  subglottischen  Raum. 

Laryngospasmus  nach  Anwendung  von  Medikamenten  Im  Kehlkopf.  Nicht 
so  selten  hat  man  bei  der  Behandlung  von  Kehlkopf  kranken  Gelegenheit, 
laryngospastische  Anfälle  zu  beobachten.  Bei  dem  Einblasen  von  Pulvern, 
besonders  wenn  der  Luftstrom  zu  stark  ist,  auch  sonst  bei  stärkeren  Mitteln, 
ebenso  bei  dem  Pinseln  durch  die  Berührung  der  Larynxschleimhaut,  wird 
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hie  und  da  ein  Krampf  ausgelöst,  der  für  den  Kranken  gewölinUch  sein- 
unangenehm  ist,  da  er  ihn  in  einen  Zustand  höchster  Angst  versetzt.  Ver- 
geblich ringt  er  nach  Luft,  einzelne  krähende  Inspirationen  erfolgen,  er 
greift  angstvoll  mit  beiden  Händen  um  sich,  bis  entweder  durch  Kunst- 
hilfe oder  durch  die  Erschlaffung  der  Anfall  nachläßt  und  nach  kurzer  Zeit 
der  Atem  wieder  normal  geworden  ist.  Bei  den  gewaltsamen  Inspirationen 
dringt  die  Luft  durch  den  Oesophagus  in  den  Magen  und  wird  später  mit 
lautem  Geräusch  als  Ructus  wieder  ausgestoßen.  Der  durch  andere  Ur- 
sachen hervorgebrachte  einzelne  Anfall  verläuft  ähnlich  mit  einer  Reihe 
krähender,  tönender  Inspirationen,  unterbrochen  von  kurzen  lauten  Ex- 
spirationen. Es  gesellt  sich  dazu  ein  großes  Angstgefühl.  Mit  dem  Spiegel 
sieht  man  in  solchen  Fällen,  daß  die  Stimmlippen  fest  aneinander  gepreßt 
sind  und  haarscharf  an  oder  mit  dem  Rand  sogar  übereinander  liegen,  wo- 
bei die  Spitze  des  rechten  Processus  vocalis  sich  meist  auf  der  linken 
befindet. 

Der  Laryngospasmus  der  Erwachsenen  kann  sich  mit  kürzeren  oder 
längeren  Unterbrechungen  durch  Monate  hinziehen,  sich  aber  auch  auf 
einen  einzigen  Anfall  beschränken.  Die  Dauer  des  einzelnen  Anfalls  wird 
immer  eine  beschränkte  sein  müssen,  da  bei  längerem  fortgesetztem  Aufhören 
der  Atmung  eine  Kohlensäurevergiftung  des  Blutes  und  damit  Bewußtlosig- 
keit eintritt,  wodurch  der  Krampf  nachläßt.  So  weit  steigert  sich  f reihe h 
derselbe  in  der  Regel  nicht ; es  kann  aber  doch  zu  recht  heftigen  Erstickungs- 
anfällen  kommen.  Todesfälle  allein  durch  und  in  dem  Anfall  sind  nur 
infolge  der  Einklemmung  von  Tumoren  oder  Fremdkörpern  beobachtet 
worden.  Aus  bis  jetzt  nicht  bekannten  Gründen  verlieren  sich  die  Anfälle 
nach  einer  gewissen  Zeit  wieder,  und  der  Ausgang  in  Genesung  ist  der  ge- 
wöhnliche. Eine  Verwechselung  der  Anfälle  könnte  nur  mit  der  beider- 
seitigen Posticuslähmung  stattfinden,  doch  bleiben  bei  dieser  die  Stimmlippen 
in  den  Pausen  dicht  aneinander  liegen,  während  sie  bei  dem  Laryngospasmus 
in  den  anfallsfreien  Zwischenräumen  vollkommen  normal  bewegt  werden 
können. 

Luftröhrenkrampf,  Tracheospasmus,  eine  Zusammenziehung  der  glatten 
Muskeln  in  der  häutigen  Hinterwand  der  Luftröhre,  hat  zuerst  Landgraf 
bei  einem  31jährigen  Manne  beschrieben;  die  Atemnot  verschwand  auf 
einige  Sondierungen.  Landgraf  meint,  daß  in  diesem  Falle  die  Atemnot 
nur  durch  einen  solchen  Spasmus  hervorgerufen  gewesen  sein  konnte.  Nach- 
her hat  Lijblinski  einen  analogen  Fall  bei  einer  Hysterica  beobachtet,  er 
konnte  direkt  in  dem  Spiegel  die  stark  vorspringenden  Längsfalten  der 
hinteren  Wand  erblicken.  Auch  Schmidt  hat  einmal  einen  recht  charakte- 
ristischen Fall  gesehen. 

3.  Die  gelindeste  Form  des  Spasmus  ist  die  Dysphonia  spastica,  der 
phonatorische  Kehlkopf krampf;  es  kommt  dabei  nur  selten  zur  wirklichen 
Aphonie.  Wenn  der  Kranke  einen  Ton  angeben  will,  aber  nur  dann, 
kontrahieren  sich  die  Verengerer  sehr  heftig,  die  Stimmhppen  werden  so 
fest  an-  und  sogar  übereinander  gepreßt,  daß  kein  Ton  herauskommt.  Auch 
die  Taschenlippsn  nehmen  an  der  Verengerung  teil,  sie  rücken  nahe  zu- 
einander und  verdecken  die  Stimmlippen  ganz  oder  teilweise.  Sobald  der 
Kranke  den  Phonationsversuch  unterläßt,  geht  die  Atmung  und  Stimmlippen- 
bewegung wieder  wie  normal  vonstatten,  dadurch  unterscheidet  sieli 
die  Aphonia  spastica  von  dem  aus  anderen  Veranlassungen  entstandenen 
Kehlkopf  krampf  der  Erwachsenen.  In  den  schwächsten  Fällen  wird  der 
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Ton  zwar  erzeugt,  aber  dann  schnell  wieder  abgebrochen;  die  Vokale  werden, 
wie  es  Jtjrasz  beschrieben  hat,  doppelt  ausgesprochen,  ei-eins,  zwei-ei,  i-ich 
ka-ann  ni-icht,  oder  sie  werden  in  ihre  Bestandteile  zerlegt,  wie  Scheck 
anführt,  e-i  statt  ei  usw.  Die  Art  zu  sprechen  hat  eine  große  Ähnlichkeit 
mit  dem  Beginn  der  Sprache  bei  Stotternden,  die  auch  gern  den  ersten 
Vokal  verdoppeln  oder  verdreifachen,  i-i-ich  kann  nicht.  Diese  sprechen 
aber,  wenn  sie  einmal  in  den  Gang  gekommen  sind,  einige  Worte  oder  auch 
ganze  Sätze  ohne  Störung  weiter.  In  manchen  Fällen  verbindet  sich  eine 
Dyspnoea  spastica,  ein  inspiratorischer  Kehlkopfkrampf,  von  welchem 
man  den  exspiratorischen,  den  nervösen  Husten  unterscheiden  muß,  mit  der 
Aphonia  spastica.  Das  Aneinanderliegen  der  Stimmlippen  dauert  nach  dem 
Aufhören  des  Phonationsversuches  noch  eine  Zeitlang  an  und  führt  zu  kurzer 
Erschwerung  der  Einatmung.  Der  einzelne  Anfall  beginnt,  wie  bei  der 
tabischen  Larynxkrise,  bisweilen  mit  einem  starken  Husten,  er  dauert  indessen 
selten  so  lange,  daß  er  gefährlich  werden  könnte. 

Michael  hat  einen  Fall  beschrieben,  in  dem  die  Aphonia  und  Dyspnoea  spastica 
so  heftig  auftraten,  daß  er  die  Tracheotomie  machen  wollte.  Während  des  Chloro- 
formierens  verschwanden  bei  den  ersten  Atemzügen  alle  Erscheinungen,  traten  aber 
sofort  nach  Wegnahme  des  Chloroforms  wieder  auf,  und  die  Tracheotomie  mußte  später 
doch  gemacht  werden;  trotzdem  bestanden  die  Anfälle  noch  jahrelang  unverändert 
fort.  Einen  ähnlichen  Fall  hat  Krause  beschrieben  bei  einem  jungen  Manne  von 
28  Jahren,  bei  dem  auch  die  Tracheotomie  angezeigt  erschien.  Vorher  versuchte 
Krause  aber  noch  Pinselungen  mit  Cocain,  wodurch  er  nach  und  nach  eine  voll- 
ständige Heilung  erzielte.  Onodi  hat  einen  weiteren  Fall  eines  24  jährigen  Mädchens 
veröflfentlicht;  sie  litt  seit  DA  Jahren  an  hystero-epileptischen  Anfällen  und  wohl  damit 
in  Zusammenhang  an  Aphonia  und  Dyspnoea  spastica;  während  der  Inspiration  er- 
weiterte sich  die  Glottis  gar  nicht.  Die  Kranke  wurde  durch  Äthereinatmungen  sehr 
erleichtert  und  schließlich  durch  Hypnose  in  mehreren  Sitzungen  geheilt. 

Daß  es  sich  in  diesen  Fällen  um  Krampf  gehandelt  hat,  ist  durch  den 
Nutzen  des  Chloroforms  und  des  Äthers  in  dem  ersten  und  dritten,  den  des 
Cocains  im  zweiten  Fall  sehr  wahrscheinlich.  Nach  Michael  kann  man  durch 
den  Druck  auf  den  Ringknorpel  die  Aphonia  spastica  leicht  von  der  Parese 
des  Anticus  unterscheiden.  Bei  der  Aphonia  spastica  wird  durch  Druck 
auf  den  Ringknorpel  die  Sache  verschlimmert,  während  bei  der  Parese  des 
Anterior  ein  auf  den  Ringknorpel  von  unten  nach  oben  wirkender  Druck 
'die  Wirkung  des  x\nterior  ersetzt  und  die  Stimme  verbessert.  Bei  Druck 
auf  den  Schildknorpel  dagegen  wird  bei  der  spastischen  Aphonie  die  Stimm- 
ritze verkürzt,  und  es  können  danach  tiefe  Töne  hervorgebracht  werden. 

Was  die  Behandlung  des  Kehlkopfkrampfes  und  der  Aphonia  spastica 
anbelangt,  so  ist  der  einzelne  Anfall  selten  ein  Objekt  für  dieselbe.  Wird 
er  einigermaßen  bedrohlich,  so  kann  man,  ähnlich  wie  es  bei  dem  Krampf 
der  Kinder  angegeben  ist,  mit  dem  Zeigefinger  die  Zunge  nach  vorn  drücken. 
Am  einfachsten  sind  immer  kleine  Reize,  welche  man  an  der  Nase  anbringt. 
Bei  dem  Kehlkopfkrampf,  der  nach  der  Anwendung  von  Arzneimitteln  im 
Kehlkopf  entsteht,  drücke  man  die  Nasenspitze  fest  mit  den  Fingern  und 
fordere  den  Kranken  ruhig  auf,  Atem  zu  holen,  was  in  der  Regel  rasch 
ein  Aufhören  des  Krampfes  zur  Folge  hat.  Durch  die  Beobachtungen  von 
Kürt  wird  die  Wirkung  dieser  Maßregel  verständheh.  Wenn  man  den 
Luftstrom  des  Pulverbläsers  nicht  zu  stark  macht,  kommen  solche  Anfälle 
nur  sehr  selten  vor.  Wichtig  ist  die  mehr  suggestive  Wirkung,  die  der  Arzt 
dadurch  ausübt,  daß  er  seine  Kaltblütigkeit  behauptet.  Sieht  der  Kranke, 
daß  der  Arzt  selbst  unruhig  wird,  so  nimmt  der  Spasmus  gleich  zu.  Sonst 
genügen  bekanntlich  häufig  Bespritzungen  des  Gesichts  mit  kaltem  Wasser, 
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Hautreize,  besonders  durch  einen  Schwamm  mit  reclit  heißem  Wasser  in 
der  Halsgegend  oder  Senfteige  auf  Brust  und  Schienbeine.  Durch  das 
Schlucken  von  etwas  Wasser  ist  der  Anfall  fast  immer  sofort  zu  unter- 
drücken. Bei  öfterer  Wiederholung  der  Anfälle  ist  es  zweckmäßig,  die 
Larynxschleimhaut  durch  Einspritzungen  von  Cocain  allein  oder  mit  nach- 
folgender Einblasung  eines  adstringierenden  Pulvers  weniger  empfindlich  zu 
machen.  Ferner  sind  bei  der  Behandlung  etwaige  sonstige  Ausgangspunkte 
des  Reflexes  in  der  Nase,  dem  Nasenrachenraum,  der  Brust  und  dem  Magen 
zu  beachten.  In  ganz  hartnäckigen  Fällen  wird  man  auch  die  Anwendung 
des  elektrischen  Stromes,  namentlich  des  konstanten,  nicht  außer  Betracht 
lassen  dürfen.  Es  ist  oben  erwähnt  worden,  daß  einige  Kranke  tracheotomiert 
oder  intubiert  werden  mußten. 

C.  Die  Parakiiieseii. 

Unter  Parakinesen  verstehen  wir  diejenigen  nervösen  Störungen,  bei 
denen  die  Bewegungen  in  verkehrter  Richtung  oder  in  veränderter,  nicht 
normaler  Weise,  wenn  auch  in  gewollter  Richtung  verlaufen.  Zu  der  ersten 
Gruppe  rechnen  wir:  1.  die  perverse  Aktion  der  Stimmlippen  und 
2.  die  Ataxie.  Zu  der  zweiten  Gruppe  3.  die  rhythmischen  und 
zitternden  Bewegungen  der  Stimmlippen,  4.  das  unvollständige 
Mutieren  und  5.  die  Mogiphonie. 

1.  Bei  der  perversen  Aktion  der  Stimmlippen,  die  zuerst  von  B.  Fränkel 
beschrieben  worden  ist,  weichen  die  Stimmlippen  bei  der  Absicht,  einen 
Ton  anzugeben,  auseinander,  während  sie  sich  bei  der  Einatmung  zuweüen  v 
so  fest  aufeinander  legen,  daß  förmliche  Erstickungsanfälle  entstehen.  Das 
Krankheitsbild  wird  dadurch  der  Dyspnoea  spastica  sehr  ähnlich;  sie  be- 
ruht  wie  diese  auf  einem  funktionellen  inspiratorischen  Kehlkopfkrampf.  U 
Bei  der  Dyspnoea  spastica  findet  man  aber  zum  Unterschiede  von  der  per-  ® 
Versen  Aktion  gewöhnlich  auch  die  Aphonia  spastica,  bei  der  die  Stimm-  ® 
lippen  bei  dem  Phonationsversuch  fest  aneinander  liegen,  während  sie  bei  der  S 
perversen  Aktion  in  der  Erweiterungsstellung  stehen.  In  einem  Falle  S 
ScHEiERS  konnte  die  Kranke  mit  schwacher,  aber  nicht  heiserer  Stimme  S 
sprechen.  Die  Stimmlippen  lagen  bei  der  Phonation  aneinander,  vichen  -S 
bei  der  Einatmung  auf  einen  Augenblick  nach  außen,  um  sich  sofort  wieder  B 
der  Mittellinie  anzunähern.  Bei  der  Ausatmung  traten  sie  bisweilen  in  die  JK 
normale  AbductionssteUung,  ebenso  traten  die  Stimmlippen  einen  Augenblick 
etwas  auseinander,  wenn  gleich  nach  der  Inspiration  phoniert  werden  sollte,  B 
und  danach  erst  wurde  die  normale  Phonationsstellung  hergestellt.  In  einem  S 
Falle  Schmidts  war  die  Stimmbildung  nicht  möglich,  weil  bei  dem  Ä 
Phonations versuch  eine  Abductionsbewegung  ausgeführt  wurde.  Eine 
perverse  Aktion  der  Stimmlippen  beobachtet  man  nicht  gerade  selten  bei  ^ 
ängstlichen  Patienten  im  Beginne  der  Untersuchung.  Es  handelt  sich  bei  hk 
diesen  Bewegungen  um  eine  Art  Zwangsstellung,  die  aber  fast  immer  nach  jE 
einigen  Augenblicken  von  selbst  verschwindet.  Um  diese  vorübergehende  »k 
Zwangsstellung  von  der  wirklichen  perversen  Aktion  zu  unterscheiden,  ■ 
genügt  häufig  eine  oberflächliche  Cocainisierung  der  Rachenschleimhaut;  führt 
man  nach  derselben  den  Kehlkopfspiegel  ein,  so  beobachtet  man  vollständig 
normale  Bewegungen  der  Stimmlippen.  Die  dauernd  perverse  Aktion  beruht 
meistens  auf  Hysterie.  Sie  kann  aber  in  einzelnen  Fällen  zu  so  heftigen 
Erstickungsanfällen  führen,  daß  die  Tracheotomie  notwendig  wird. 
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2.  Die  Ataxie.  Ataktische  Bewegungen  kommen  in  der  Mundhöhle,  im 
Pharynx  und  Larynx  vor.  An  der  Zunge  sieht  man,  wie  Laufenauer  be- 
schreibt, ruckweise  zögernde  Bewegungen  mit  Überschreitung  der  gewollten 
Bewegungsgrenze  und  Zurückschnellen  in  entgegengesetzte  Richtung.  In 
anderen  Fällen  ist  das  Zurückziehen  der  vorgestreckten  Zunge  nicht  möglich, 
in  Mieder  anderen  ist  das  Vorstrecken  aus  dem  Munde  behindert.  Endlich 
sind  zwei  Fälle  beschrieben,  in  denen  der  Ton  einer  Stimmgabel  in  der 
Hypnose  die  Wirkung  hatte,  daß  die  Zunge  nach  der  Richtung,  aus  M^elcher 
der  Ton  erklang,  ruckweise  hinbewegt  wurde. 

Daß  die  Gesichtsmuskeln  ebenfalls  ataktische  Bewegungen  zeigen,  ist 
bekannt;  in  einzelnen  Fällen  zeigen  sich  aber  die  ataktischen  Kontraktionen 
nur,  wenn  die  Kranken  sprechen  wollen  oder  bei  Gemütsaffektionen,  während 
das  Spiel  der  Muskeln  in  der  Ruhe  vollständig  unterbleibt.  Petreich  be- 
schreibt als  kennzeichnendes  Merkmal  der  nach  ihm  benannten  Krankheit, 
der  hereditären  Ataxie,  eigentümliche  Sprachstörungen  und  Zungenbev^egungen, 
die  er  als  Koordinationsstörungen  auffaßt.  Die  Folgen  sind:  Ver- 
langsamung der  Sprache  vie  in  einem  Falle  von  Andersen,  oder  ein 
schwerfälliges  skandierendes  Sprechen,  wie  es  Ltjnz  beobachtete. 

Die  Ataxie  der  Stimmlippen  kommt  besonders  bei  der  Tabes  zur  Be- 
obachtung, wie  Cruveilhier  und  FErEol  zuerst  beschrieben  haben.  FErEols 
Kranker  hatte  eine  durch  ein  eigenartiges  Seufzen  unterbrochene  Sprache; 
er  sagte  einige  Worte  wie  geMmhnlich  im  Ausatmen  und  fuhr  dann  im 
Einatmen  fort  zu  sprechen,  ä rebours,  wie  FErEol  es  nennt.  Krause  hat 
als  erster  die  Ataxie  laryngoskopisch  beobachtet.  Er  schildert  sie  als 
ruckweise  Bev^egungen  mit  Stehenbleiben  der  Stimmlippen  auf  halbem  Wege. 
Burger  schildert  die  ataktischen  Bewegungen  folgendermaßen:  ,,Die  Stellung 
der  Stimmbänder  ist  sowohl  bei  der  Phonation  wie  bei  der  ruhigen  Atmung 
normal.  Bei  ruhiger  Respiration  zeigen  sich  sowohl  bei  der  Ab-  wie  bei 
der  Adduction  unregelmäßige  Bewegungen  der  Stimmbänder,  als  würden 
dieselben  plötzlich  zurückgehalten.  Sie  gehen  eine  kleine  Strecke  in  ent- 
gegengesetzter Richtung,  um  ebenso  plötzlich  die  ursprüngliche  Bev^egung 
wieder  fortzusetzen.  Im  allgemeinen  machen  die  Stimmbänder  bei  einer 
tiefen  Inspiration  oder  bei  sehr  tiefer  Exspiration  statt  einer,  zwei  oder 
drei  Ab-  und  Adductionen.  In  der  Regel  ist  dabei  während  der  Inspiration 
die  Abduction  die  stärkere,  doch  kommt  auch  das  Gegenteil  zur  Wahr- 
nehmung. Später  zeigt  sich  die  Phonation  so:  Die  Stimmbänder  kommen 
mit  einem  gevussen  Ruck  aneinander  und  schnellen  beim  Aufhören  des 
Intonierens  mit  einem  Ruck,  dem  noeh  einige  kleine  Bev^egungen  folgen, 
in  die  Stellung  der  ruhigen  Atmung  zurück.  Namentlich  zeigt  sich  dies 
bei  der  Bildung  der  höheren  Töne.“  Neben  diesen  zuckenden  ab-  und  ad- 
ductorischen  Bewegungen  sieht  man  zeitv^eise,  wie  Fano  es  schildert,  und 
wie  zahlreiche  Beobachter  nach  ihm  es  bestätigt  haben,  ein  zeitweises  Fest- 
stehen einer  Stimmlippe  entweder  in  Medianstellung  oder  in  einer  Mittel- 
stellung zMdschen  Median-  und  Kadaverposition.  Auch  ein  Stehenbleiben 
der  Stimmlippen  auf  halbem  Wege  kommt  nach  Krause  häufiger  vor.  AUe 
diese  ataktischen  Bewegungen  treten  nur  bei  MÜllkürlicher  Innervation  des 
Kehlkopfes  deuthch  hervor,  während  sie  bei  der  ruhigen  Atmung  zeitweise 
vollständig  verschwinden  können.  Nach  Schmidt  gibt  es  Fälle,  in  denen 
die  Ataxie  als  Vorbote  einer  Lähmung  zu  betrachten  ist. 

Die  Beteiligung  des  Kehlkopfs  an  den  ataktischen  Bewegungen  bei 
Tabes  ist  ziemlich  häufig;  nach  einer  Statistik  von  Herms  wurden  auf  der 
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GERHARDTscheii  Klinik  unter  122  Tabikern  17  mal  ataktische  Bewegungen 
des  Kehlkopfes  konstatiert. 

3.  Die  rhythmischen  und  zitternden  Bewegungen  der  Stimmlippen. 

Die  rhythmischen  Bewegungen  sind  mehr  oder  weniger  regelmäßige 
und  meistens  unwillkürliche.  Sie  unterscheiden  sich  dadurch  von  den 
ataktischen.  Den  Übergang  zwischen  beiden  Formen  bilden  die  bei  der 
eigentlichen  Chorea  vorkommenden  Bewegungstörungen,  die  ebenso  wie 
im  übrigen  Körper  unregelmäßige  sind.  v.  Ziemssen  hat  auf  die  Beteiligung 
des  Kehlkopfs  bei  Chorea  zuerst  aufmerksam  gemacht.  Die  Stimme  zeich- 
net sich  in  derartigen  Fällen  durch  ungenügende  Stärke  und  mangelnde 
Ausdauer  aus,  die  auf  dem  Fehlen  än  Koordination  und  Schwäche  der 
Muskeln  beruht.  Die  Kranken  können  einen  gesungenen  Ton  nicht  lange 
halten,  sondern  brechen  ihn  plötzlich  ab;  sie  können  auch  nicht  mehrere 
Worte  hintereinander  aussprechen,  ohne  einzelne  Silben  oder  Buchstaben 
zu  verschlucken  und  zur  nächsten  Inspiration  zu  eilen.  Mit  dem  Kehl- 
kopfspiegel kann  man  die  zuckenden  Bewegungen  der  Stimmlippen  sehen. 
Sie  erfolgen  wie  die  am  übrigen  Körper,  besonders  bei  der  Ausführung  will- 
kürlicher Bewegungen  als  Mitbewegung.  Die  Chorea  kann  auf  die  Hals- 
muskeln allein  beschränkt  sein;  sie  kann  aber  auch  zusammen  mit  chorea- 
tischen Zuckungen  in  anderen  Muskelgebieten  auftreten;  so  können  die 
Muskeln  des  Gesichts  und  der  Zunge  beteiligt  sein.  Auch  das  Kauen  und 
Schlucken  wird  bei  schweren  Fällen  von  Chorea  durch  die  brüsken  Unter- 
brechungen der  Muskelbewegungen  außerordenthch  erschwert. 

Regelmäßige  rhythmische  Zuckungen  beobachtet  man  bei  verschiedenen 
Krankheiten.  P.  Heymann  sah  sie  nach  einer  offenbaren  Erkältung  an 
allen  vom  Hypoglossus  versorgten  Muskeln;  sie  hörten  nur  während  des 
Sprechens  auf.  Bei  einem  zweiten  Falle  Heymänns  waren  sie  auf  den 
Kehldeckel  beschränkt.  Knight  berichtet  über  einen  das  Gaumensegel  und 
den  Verengerer  der  Stimmritze  betreffenden  Fall  ohne  Angabe  der  Ur- 
sache, ScHADEWALDT  Über  rhythmische  Kontraktionen  der  Gaumen-  und 
Zungenmuskulatur  bei  einer  Sängerin,  die  längere  Zeit  das  Treffen  tiefer 
und  hoher  Töne  geübt  hatte.  Gerhardt  hat  einen  Fall  von  klonischem 
Krampf  des  Cucullaris,  des  Sternocleidomastoideus,  des  Gaumensegels  und 
der  Stimmlippen  gesehen.  Auch  bei  zentralen  Erkrankungen  werden  rhyth- 
mische Bewegungen  am  Velum  palatinum  und  den  Stimmlippen  ausgelöst. 
Scheinmann  machte  eine  derartige  Beobachtung  bei  einem  syphihtischen 
Herd  im  Gehirn,  Spencer  bei  einem  Hirntumor,  gleichzeitig  mit  Nystag- 
mus der  Augen,  Oppenheim  bei  einem  den  Pons  und  die  Medulla  ab- 
plattenden Tumor  im  Kleinhirn  und  Atrophie  der  Wurzeln  des  Vagus 
und  Accessorius.  Gleichzeitige  rhythmische  Kontraktionen  des  Gaumen- 
segels und  des  Tubenostium  werden  von  Gerhardt  und  Avellis  beschrie- 
ben; der  letztere  konstatierte  gleichzeitig  isochrone  Ohrgeräusche.  Endlich 
kommen  auch  beim  Paramyoklonus  symmetrische  Zuckungen  in  den  Mus- 
keln der  Arme,  des  Schultergürtels,  der  Oberschenkel,  des  Halses,  der  Zunge, 
des  Kehlkopfs  und  des  Zwerchfells  vor,  wie  Schlesinger  niitteilt.  Die 
Atmung  war  in  diesem  Falle  krampfartig;  die  Kranke  stieß  von  Zeit  7.u 
Zeit  unartikulierte  Laute  oder  die  Worte  ,,also“  und  ,,eben“  hervor.  Der 
Paramyoklonus  unterscheidet  sich  außer  durch  die  symmetrischen  Zuckungen 
und  das  Freibleiben  der  Gesichtsmuskeln  dadurch  von  anderen  ähnlichen 
Erkrankungen,  daß  Avillkürliciie  Bewegungen  ganz  gut  ausgeführt  werden 
können,  daß  die  Zuckungen  im  Schlaf  aufhören  und  daß  die  Psyche  liier 
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nicht  beteiligt  ist.  Auch  bei  der  Athetose  kommen,  wie  H.  Oppenheim 
mitteilt  und  wie  der  Herausgeber  an  zwei  Fällen  der  Universitätsnerven- 
khnik  feststellen  konnte,  rhythmische  Zuckungen  in  der  Zungen-,  Schlund- 
und  Kehlkopf muskulatur  vor,  die  eine  eigenartig  skandierende  Sprache 
bedingen,  welche  an  die  bei  der  Chorea  beschriebenen  Veränderungen  er- 
innert. 

Zitternde  Bewegungen  der  Stimmlippen  finden  sich  bei  der  Paralysis 
agitans,  der  Chorea,  der  multiplen  Sklerose,  selten  bei  Hysterie 
und  bei  toxischen  Nervenerkrankungen.  Gerhabdt  konnte  sie  durch 
Faradisation  hervorrufen,  wenn  er  die  Elektroden  auf  die  Eintrittsstelle 
der  Recurrentes  setzte.  Nach  normaler  Phonation  erfolgte  dann  das  Wieder- 
auseinanderweichen (vorher  ruhig  und  gleichmäßig)  zitternd  und  absatz- 
weise. 

Bei  der  Paralysis  agitans  schheßen  sich  die  Stimmlippen  nach  den  Be- 
obachtungen von  Friedrich  Müller  und  Rosenberg;  bei  dem  Zurück- 
gehen  erfolgt  die  Bewegung  in  zwei  oder  drei  Absätzen,  denen  ein  paar 
kleine  Zuckungen  folgen.  Beim  ruhigen  Atmen  stehen  die  Stimmlippen 
still,  nur  zeitweise  kommen  einige  rhythmische  Bewegungen  vor.  Nach 
' ScHüLTZEN  und  Rosenberg  kommen  Zitterbewegungen  der  Stimmlippen 
~ stärker  resp.  zeitweise  allein  auf  der  mehr  erkrankten  Körperhälfte  zu- 
stande. Der  zitternde  Charakter  der  Sprache  wird  teilweise  von  den  Be- 
wegungen des  Kopfes  bedingt,  teilweise  hängt  er  aber  von  den  Zuckungen 
der  Stimmlippen  selbst  ab,  da  Schultzen  drei  Fälle  beobachtet  hat,  in 
denen  die  Zitterbewegungen  ohne  Beteihgung  des  Kopfes  an  den  Stimm- 
lippen zu  konstatieren  waren.  Die  im  weiteren  Verlauf  der  Paralysis  agi- 
tans auftretende  sekundäre  Rigidität  der  Muskeln  macht  sich  auch  im 
Kehlkopf  bemerkbar.  Die  Sprache  verhert  ihren  zitternden  Charakter, 
sie  wird  unterbrochen,  wie  zerhackt,  mit  unregelmäßigen  Pausen  zwi- 
schen den  einzelnen  Silben  oder  Worten,  im  Gegensatz  zu  der  skan- 
dierenden Sprache  bei  multipler  Sklerose,  bei  der  die  Pausen  gleich  lang 
: sind.  Sind  Zunge  und  Lippen  rigide,  so  tritt  eine  steife,  gepreßte  Sprache 
ein,  und  je  nach  dem  Verhältnis  zwischen  Rigidität  und  Schüttelbewegungen 
eine  mehr  oder  weniger  zerhackte  Sprache  mit  Wiederholung  der  ersten 
: Buchstaben  oder  Silben,  ähnlich  wie  beim  Stottern.  Das  Velum.  macht 
. gleichfalls  auf-  und  absteigende  Bewegungen,  ebenso  die  Epiglottis.  Bei  der 
1 Phonation  führen  die  Stimmlippen  nicht  sofort  ihre  Bewegungen  aus  und 
. ^verharren  nicht  lange  in  der  Mittellinie.  Sie  zeigen  eine  eigentümliche  Ab- 
wechslung zwischen  Spannung  und  Erschlaffung,  welche  eine  wechselnde 
; Tonhöhe  bei  sonst  monotoner  Sprache  hervorruft.  Allmählich  bei  län- 
: gerem  Sprechen  wird  die  Stimme  wegen  eintretender  Erschlaffung  der  Mus- 
keln tiefer. 

Bei  der  multiplen  Sklerose  tritt  das  Zittern  im  Kehlkopf  als  sogenanntes 
Intentionszittern  auf;  es  unterscheidet  sich  dadurch  von  den  Bewegungen 
bei  Paralysis  agitans,  bei  der  es  dauernd  ist.  Wenn  keine  Phonation  be- 
i absichtigt  ist,  bleiben  nach  Schultzen,  Erb,  Löri,  Krzywicki  und  Gott- 

• ^TEiN  die  Stimmlippen  ganz  ruhig.  Will  der  Kranke  aber  einen  Ton  an- 
: geben,  so  geraten  sie  in  einen  Zustand  abwechselnder  Spannung  und  Er- 

• schlaffung.  Nach  anderen  stellen  sich  fibrilläre  Zuckungen  oder  oszillierende 
Bewegungen  ein.  Die  Sprache  ist  entsprechend  der  nach  Kussmauls  An- 
sicht verlangsamten  Leitung  der  motorischen  Impulse  zu  den  Muskeln  der 

\ Atmungsorgane  eine  deutlich  skandierende  mit  gleich  langen  Pausen  und 
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beständig  wechselndem  Rhythmus  und  in  musikalisclien  Intervallen  wech- 
selnder Tonhöhe.  Beim  Lachen  und  Weinen  beobachtet  man  jauchzende 
Inspirationen;  die  Worte  werden  mehr  ausgestoßen,  die  Sprache  ist  nasal, 
wenn  das  Gaumensegel  beteiligt  ist,  die  Stimme  ist  infolge  der  mangel- 
haften Spannung  der  Stimmlippen  tiefer. 

Bei  Hysterie  finden  sich  die  Zitterbewegungen  selten,  v.  Schroetter, 
Mackenzie  und  Löri  veröffentlichten  einzelne  Fälle.  B.  Baginsky  sah  bei 
einer  Kranken  etwa  50  Bewegungen  der  Stimmlippen  in  einer  Minute,  die 
er  als  Nystagmus  beschrieben  hat.  Schultzen  faßt  diese  Bewegungen 
als  Folgen  der  hysterischen  Tachypnoe  auf,  da  sie,  synchron  mit  dem 
Atmen,  sich  mit  diesem  steigerten  und  verminderten.  Bei  Blei-,  Queck- 
silber- und  Alkoholvergiftung  wurde  gleichfalls  Kehlkopfzittern  von  Krause, 
Kussmaul  und  Schultzen  festgestellt. 

Die  Diagnose  der  verschiedenen  Arten  der  nervösen  Erkrankungen  in 
den  oberen  Luftwegen  wird  vor  allen  Dingen  die  allgemeinen  Erscheinungen 
im  übrigen  Körper  berücksichtigen  müssen,  da  die  Befunde  im  Kehlkopf 
bei  der  Spiegeluntersuchung  einander  so  ähnlich  sind,  daß  sie  zur  Er- 
kennung der  Grundkrankheit  nicht  herangezogen  werden  können. 

Die  Prognose  ist  je  nach  dem  Grundleiden  verschieden.  Im  ganzen 
zeichnen  sich  die  beschriebenen  nervösen  Erkrankungen  durch  große  Hart- 
näckigkeit aus.  Die  nicht  auf  organischen  Veränderungen  beruhenden 
Formen  lassen  sich  aber  mitunter  beeinflussen,  in  anderen  Fällen  ver- 
schwinden sie  spontan  oder  im  Anschluß  an  stärkere  Gemütsbewegungen. 

Die  Behandlung  kann  nur  eine  allgemeine  sein.  Bei  dem  Fortbestehen 
der  Grundkrankheit  wird  eine  Besserung  der  lokalen  Erscheinungen  nicht 
möglich  sein;  höchstens  könnte  man  bei  der  perversen  Aktion  der  Stimm- 
lippen die  Anwendung  von  Cocain  versuchen,  oder,  wenn  Hysterie  im 
Spiele  ist,  die  verschiedenen  gegen  diese  empfohlenen  Behandlungsmethoden. 

4.  Die  vierte  Form  der  Parakinesen  bildet  das  sogenannte  verlängerte 
Mutieren  der  Stimme  bei  Jünglingen  im  Pubertätsalter.  Anstatt,  wie  nor- 
mal, tiefer  zu  werden,  bleibt  die  Stimme  vollständig  in  der  Höhe;  es  bildet 
sich  die  sogenannte  Eunuchenstimme,  die  Voix  eunukoide  Fourniers, 
oder  die  Umbildung  ist  keine  ganz  vollständige;  einzelne  Töne  in  der  rich- 
tigen Männerstimme  wechseln  mit  Tönen  oder  Worten  in  der  hohen  Stimm- 
lage ab,  die  Stimme  schnappt  über.  Während  der  Mutation  zwischen  dem 
13.  und  16.  Jahre  ist  dies  ein  natürliches  Vorkommnis;  setzt  sich  dieser 
physiologische  Vorgang  aber  länger  fort,  so  spricht  man  von  einem  ver- 
längerten Mutieren  oder  nicht  vollständigen  Mutieren.  Mit  dem  Spiegel  sieht 
man  mitunter  ein  stärkeres  Vibrieren  der  Stimmlippen  wie  bei  mangel- 
hafter Spannung;  meist  aber  erfolgen  die  Bewegungen  des  Kehlkopfes,  so- 
weit man  es  laryngoskopisch  beobachten  kann,  in  vollständig  normaler 
Weise.  Nach  Schmidt  soll  es  sich  um  eine  unvollständige  Koordination 
der  Bewegungen  der  einzelnen  Abschnitte  des  Vocalis  handeln.  Er  be- 
trachtet die  gleichzeitig  nachweisbaren  katarrhalischen  Erscheinungen  als 
ein  zufälliges  Vorkommnis. 

Die  Prognose  dieses  Zustandes  ist  hinsichtlich  der  Wiederherstellung  der 
richtigen  Stimmlage  im  allgemeinen  günstig.  Meist  kommt  von  selbst,  wenn 
auch  verspätet,  die  normale  tiefe  Stimme  zur  Ausbildung.  Man  tut  aber 
gut,  schon  frühzeitig  diesem  Zustand  Beachtung  zu  schenken , da  es 
leichter  ist,  ihn  im  Beginn  durch  geeignete  Maßnahmen  zu  beeinflussen 
als  nach  längerem  Bestehen.  Aber  selbst  bei  älteren  Individuen  kann  man 
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noch  einen  günstigen  Einfluß  durch  geeignete  Übungen  erreichen,  wie  Her- 
ausgeber bei  einem  Manne  von  32  Jahren  konstatieren  konnte. 

Die  Behandlung  des  verlängerten  Mutierens  wird  zunächst  in  einer  Be- 
seitigung etwa  vorhandener  katarrhalischer  Veränderungen  bestehen.  Gleich- 
zeitig wrd  man  das  Allgemeinbefinden  besonders  anämische  und  chloro- 
tische  Zustände  zu  berücksichtigen  haben.  Eine  Kräftigung  der  Mus- 
kulatur durch  Anwendung  des  elektrischen  Stromes  oder  der  Vibrations- 
massage kann  gleichfalls  das  Resultat  der  Behandlung  fördern.  Die  Haupt- 
sache bleibt  aber  ein  systematischer  Sprechunterricht,  bei  dem  sowohl  die 
Tätigkeit  der  Atem-  wie  der  Phonationsmuskeln  in  geeigneter  Weise  geübt 
wird.  Herausgeber  hält  den  systematischen  Unterricht  für  bei  weitem  wirk- 
samer als  die  von  Michel  und  Schmidt  empfohlene  Methode,  bei  der  die  , 
Kranken  angehalten  werden,  täglich  mehrere  Male  eine  Seite  mit  übertrieben 
tiefer,  pathetischer  Stimme  und  bestimmter  Aussprache  jeder  einzelnen  Silbe 
vorzulesen.  Das  Entgegengesetzte  findet  sich,  wenn  auch  selten,  bei  Mäd- 
chen, die  zu  tief  sprechen.  Sie  müssen  nach  Störck  lernen,  die  Kopf- 
stimme zu  benutzen.  Einen  sehr  interessanten  Pall  von  tiefer  Männer- 
stimme bei  einem  Mädchen  von  15  Jahren  stellte  Scheier  in  der  Berliner 
laryngologischen  Gesellschaft  vor. 

5.  Die  Mogiphonie  wurde  zuerst  von  B.  Frankel  beschrieben  und  be- 
nannt. Er  bezeichnet  damit  einen  bei  Lehrern,  Sängern  und  Predigern 
vorkommenden  Zustand,  bei  dem  die  Stimme  bei  der  Ausübung  des  Be- 
rufes mit  einem  schmerzhaften  Gefühl  im  Halse  versagt.  Frankel  hält 
die  Mogiphonie  für  eine  Beschäftigungsneurose,  analog  dem  Schreibkrampf. 

Ihre  Prognose  ist  bezüglich  der  vollen  Wiederherstellung  der  Funktion 
nicht  sehr  günstig.  Ihre  Behandlung  besteht  zunächst  in  Ruhe,  in  einer 
allgemein  stärkenden  Kur  und  endlich  in  einem  systematischen  Sprechunter- 
richt, ebenso  wie  bei  dem  verlängerten  Mutieren. 

Von  der  Mogiphonie  zu  trennen  ist  die  Stimmschwäche,  die  Pho- 
nasthenie, bei  der  die  Ermüdung  der  Stimme  nicht  bloß  bei  beruflichem 
Gebrauch  des  Organs,  sondern  immer  eintritt.  Die  Phonasthenie  tritt  als 
Begleiterscheinung  der  verschiedensten  Krankheiten  des  Stimmorgans  auf 
als  Ausdruck  einer  bestehenden  Funktionsschwäche  der  Muskeln.  Durch 
Massage  und  systematische  Übung  und  durch  Beseitigung  des  falschen 
Stimmansatzes  kann  man  diesen  Zustand  bessern. 


" V.  Die  Erkrankungen  der  vasomotorischen  Nerven. 

A.  Die  Lähmung  der  vasomotorischen  Nerven. 

Die  Lähmungen  der  vasomotorischen  Nerven  kommen  unter  ver- 
schiedenen Umständen  vor.  Eine  gewöhnliche  Form  ist  die  bei  der  ersten 
Untersuchung  mitunter  zu  bemerkende  Rötung  der  Halsschleimhaut,  auf  die 
Rossbach  und  Hack  hingewiesen  haben.  Die  Rötung  kann  eine  recht 
starke  sein,  sie  ist  häufig  am  nächsten  Tage  verschwunden  und  entspricht 
der  Schamröte  auf  der  äußeren  Haut.  Die  Stimmlippen  können  dabei 
sogar  dunkelrot  aussehen.  Einen  etwas  stärkeren  Grad  der  vasomotorischen 
Lähmung  stellen  die  Fälle  dar,  in  denen  plötzliche  Anschwellungen  mit 
starker  Röte  auftreten.  Gewöhnlich  beobachtet  man  derartige  plötzliche, 
auf  vasomotorischen  Einflüssen  beruhende  Rötungen  und  Schwellungen  gleich- 
zeitig mit  analogen  Veränderungen  der  äußeren  Haut,  wie  bei  der  Urticaria 


Die  Erkrankungen  der  Nerven  in  den  oberen  l^uftwegen. 


t)4G 

und  dem  Erythema  exsudativum  multiforme  (Kap.  15,  1.).  Unter  den 
vasomotorischen  Lähmungen  ist  eine  der  gewöhnliclieren  die  Rötung  der 
Nasenspitze,  veranlaßt  durch  Erkrankungen  der  weiblichen  Genitalien. 
Sie  wird  aber  häufig  auch  von  Erkrankungen  der  Nase  ausgelöst ; nament- 
lich zeigt  sie  sich  oft  nach  operativen  endonasalen  Eingriffen.  Wiederholt 
sich  die  Lähmung  der  Gefäßnerven,  so  kann  ein  dauernder  Zustand  daraus 
entstehen,  der  an  Akne  erinnert.  Zu  den  vasomotorischen  Lähmungen 
müssen  wir  auch  diejenigen  Fälle,  rechnen,  in  denen  bei  operativen  Ein- 
griffen im  Rachen  oder  im  Kehlkopf  plötzlich  eine  profuse  Sekretion  glasigen 
Schleims  zustande  kommt.  Bei  allen  diesen  Vorgängen  handelt  es  sich  um 
Reflexe,  die  von  irgendeiner  Stelle  der  Schleimhaut  der  oberen  Luftwege 
oder  der  äußeren  Bedeckungen  oder  auch  von  der  Schleimhaut  anderer 
Organgruppen  ausgelöst  werden  (s.  Kap.  21). 

B.  Die  Reizung  der  vasomotorischen  Nerven. 

Geradeso  wie  eine  außergewöhnliche  Rötung  kann  auch  eine  außer- 
gewöhnliche Blässe  des  Halses  bei  der  ersten  Untersuchung  vorhanden  sein, 
die  schnell  verschwindet.  In  der  Regel  wird  gleichzeitig  eine  auffallende 
Blässe  der  Wangen  beobachtet,  die  auf  eine  Kontraktion  der  Hautkapillaren 
des  Gesichts  zurückzuführen  ist.  Eine  weitere  Erscheinung  von  vaso- 
motorischem Krampf  sieht  man  oft  in  der  Nase,  wenn  Schwellungen  der 
Muscheln,  die  soeben  noch  vorhanden  waren,  gleich  darauf  vollständig  ver- 
schwunden sind. 


. -t 

28.  Die  Fernwirkiiiigeii. 

I.  Allgemeine  Vorbemerkungen. 

In  den  früheren  Kapiteln  haben  wir  bereits  wiederholt  darauf  hin- 
gewiesen, daß  im  Zusammenhänge  mit  Veränderungen  in  den  oberen  Luft- 
wegen Krankheitserscheinungen  in  anderen  zum  Teil  entfernten  Organen 
und  Organgruppen  auftreten  können,  für  die  Schmidt  die  Bezeichnung 
,, Fern  Wirkung“  eingeführt  hat.  Während  man  früher  namentlich  im  An- 
schluß an  die  Veröffentlichungen  Hacks  und  seiner  Schüler  die  Übertragung 
der  Erkrankungen  auf  reflektorischem  Wege  zu  erklären  suchte,  haben  wir 
uns  davon  überzeugt,  daß  verschiedene  Arten  der  Einwirkung  auf  fern- 
liegende Organe  bestehen.  Ein  Teil  der  früher  als  Reflexe  auf  gefaßten 
Störungen  ist  als  eine  direkte  Fortsetzung  des  Krankheitsprozesses  auf  be- 
nachbarte Organe  zu  erklären.  So  wirken  entzündliche  Prozesse  der  Nase 
und  ihrer  Nebenhöhlen  auf  das  Auge  ; so  sehen  wir  durch  Stauungen  und 
Verstopfungen  in  der  Nase  Kopfschmerzen,  Neuralgien  und  andere  Er- 
ki’ankungen  entstehen.  Die  Schmerzen,  insbesondere  auch  die  neuralgischen 
und  neuralgiformen  treten  als  Irradiationen  auf.  Als  Irradiationen  oder 
konsensuelle  Empfindungen  werden  in  der  Physiologie  Schmerzen  be- 
zeichnet, die  eine  durch  Reizung  eines  sensiblen  Nerven  ausgelöste  Emp- 
findung in  einem  anderen  Nervenbezirk  als  Schmerz  fühlen  lassen.  Wenn 
gleichzeitig  mit  einer  entzündlichen  Erkrankung  der  Mandel  Schmerz  im 
Ohr  empfunden  würd,  so  können  wir  denselben  nicht  als  einen  reflektorisch 
ausgelösten  auffassen,  sondern  nur  als  eine  Irradiation,  eine  Ausstrahlung. 
Kuttnbr  hat  in  seiner  ausführlichen  Arbeit  über  die  nasalen  Reflexneurosen 
mit  Recht  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  die  Schmerzempfindungen,  die 
konsensuell  bei  Nasenerkrankungen  auftreten,  in  einem  Punkte  sich  von  den 
gewöhnlich  beobachteten  Irradiationen  unterscheiden.  Während  gewöhnlich 
an  der  Reizstelle  selbst  Schmerzempfindungen  vorhanden  sind,  die  auf  be- 
nachbarte Nervengebiete  ausstrahlen,  beobachten  wir  in  der  Nase  nicht 
selten  keine  Stelle  der  lokalen  Schmerzhaftigkeit.  Erst  bei  genauer  Unter- 
suchung können  wir  uns  davon  überzeugen,  daß  ein  Reiz  auf  die  sensiblen 
Nerven  der  Nasenschleimhaut  ausgeübt  wird,  der  in  stärkerer  Empfind- 
lichkeit bei  Sondenberührung  zum  Ausdruck  kommt.  In  anderen 
Fällen  kann  die  Fortleitung  auf  entfernte  Teile  auf  mechanischem  Wege 
zustande  kommen.  Die  mechanischen  Ursachen  sind  Verengerungen  an 
irgendeiner  Stelle  der  oberen  Luftwege.  Sie  erzeugen  Hyperämie  und 
Katarrh  hinter  der  engen  Stelle  bei  der  Einatmung  infolge  der  in  dem 
Luftrohr  entstehenden  Luftverdünnung.  Meist  handelt  es  sich  dabei  aber 
nur  um  vorübergehende  Zustände,  die  entweder  durch  Verschwinden  der 
Ursache  oder  die  ausgleichende  Tätigkeit  des  Herzens  wieder  beseitigt 
werden. 
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Sitzt  die  enge  Stelle  am  Eingang  der  Nase,  so  erstreckt  sich  die  an- 
saiigende  Wirkung  der  Stenose  von  der  Nasenspitze  bis  in  die  Lungen- 
alveolen. Wird  die  Wirkung  nicht  durch  unwillkürliche  oder  willkürliche 
Öffnung  des  Mundes  unterbrochen,  so  dehnt  sich  die  passive  Hyperämie 
mit  Verdickung  der  Schleimhaut  bis  in  die  feinsten  Bronchien  aus,  und  die 
Folge  wird  eine  mechanisch  erzeugte  Erschwerung  des  Lufteintrittes  mit 
Lufthunger  sein,  der  bis  zum  Erstickungsgefühl  sich  steigern  kann,  ein 
Krankheitsbild,  das  als  mechanisch  erzeugtes  Asthma  bezeichnet  werden 
kann.  Ist  die  übrigbleibende  Öffnung  der  Nase  oder  der  tieferen  Luftwege 
noch  so  groß,  daß  die  zugeführte  Menge  Sauerstoff  unter  gewöhnlichen  Be- 
dürfnissen gerade  für  den  Stoffwechsel  ausreicht,  so  genügt  eine  ganz  geringe 
Zunahme  der  Schwellung  oder  eine  geringe  Steigerung  des  Sauerstoff- 
bedürfnisses, um  Sauerstoffmangel  hervorzurufen.  Eine  leichte  Hyperämie, 
wie  sie  durch  Lageveränderungen  hervorgerufen  wird , kann  schon  un- 
angenehme Eolgezustände  auslösen.  Kranke,  die  gewohnt  sind,  den  Mund 
im  Schlafe  geschlossen  zu  halten,  werden  viel  eher  durch  geringe  Zunahme 
der  Verengerung  belästigt  w'erden  als  Mundatmer.  Sie  wachen  je  nach  der 
Enge  der  betreffenden  Stelle  und  der  Herzkraft,  die  einen  Teil  der  Stockung 
beseitigen  kann,  häufig  zu  einer  bestimmten  Stunde  in  der  Nacht  auf  unter 
den  Erscheinungen  heftiger  Atemnot  mit  Asthma,  wie  die  Patienten  und 
der  hinzugerufene  Arzt  es  wohl  nicht  ganz  mit  Unrecht  nennen.  Sie  setzen 
sich  auf,  machen  einige  Atemzüge  mit  geöffnetem  Munde,  der  Zustand  ver- 
liert sich  dann  rasch  wieder;  selten,  wenn  die  Kohlensäurevergiftung 
eine  stärkere  gewesen  ist,  bleibt  er  noch  einige  Zeit  nachher  bestehen.  Der 
Verlauf  dieser  Anfälle  ist  so  charakteristisch,  daß  man  aus  der  Schilderung 
der  Kranken  auf  die  mechanische  Entstehung  schließen  kann.  Ein  voll- 
ständiger Verschluß  der  Nase,  wie  er  bei  wachsenden  Polypen  sehheßhch 
eintritt,  wird  diese  Form  des  Asthmas  nicht  mehr  veranlassen  können,  da 
bei  voUständigem  Nasen versehluß  durch  den  Mund  geatmet  werden  muß. 

Diese  Form  der  Atemnot  unterscheidet  sich  von  den  Beklemmungen 
durch  Kompression  der  Luftröhre  durch  die  wenigstens  anfangs  bestehenden 
ganz  freien  Zwischenzeiten.  Dauert  ein  solcher  Zustand  längere  Zeit 
hindurch,  so  bildet  sich  die  Hyperämie  der  Bronchialschleimhaut  im  Laufe 
des  Tages  nicht  mehr  ganz  zurück ; es  entsteht  ein  chronischer  Bronchial- 
katarrh, der  die  Ausatmung  behindern  und  eine  Lungenblähung  zur  Folge 
haben  kann. 

Die  soeben  geschilderte  Form  des  Asthmas  kommt  fast  nur  bei  Er- 
wachsenen vor,  von  welchen  in  bezug  auf  das  nächtliche  Schließen  des 
Mundes  festere  Gewohnheiten  angenommen  werden.  Bei  jugendlichen  In- 
dividuen tritt  die  Mundatmung  leichter  ein,  am  häufigsten  im  Anschluß  an 
Veränderungen  der  Rachenmandel  und  der  Gaumentonsillen. 

Auf  mechanischem  Wege  kann  ferner  Husten,  ausgelöst  werden,  der  auch 
häufig  als  Reflexerkrankung  entsteht.  Durch  Herabfheßen  des  Sekrets  aus 
dem  Nasenrachen  bei  hyperplastischer  Rachentonsille,  aus  der  Nase  bei 
entzündlichen  Prozessen  derselben  und  der  Nebenhöhlen  wird  der  Kehlkopf 
gereizt,  und  es  kommt  zu  Hustenattaeken,  die  eine  ge^visse  Ähnlichkeit  mit 
dem  nervösen  Husten  besitzen,  sich  aber  dadurch  von  ihm  unterscheiden 
lassen,  daß  jene  beim  Niedeiiegen  vermehrt  erscheint,  während  der  nervöse 
Husten  gerade  nachts  verschwindet. 

Bei  den  mechanisch  entstandenen  Fernwirkungen  genügt  es  häufig, 
die  Ursache  zu  beheben,  um  die  Krankheitserscheinungen  zu  beseitigen. 
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Komplizierter  liegen  die  Verhältnisse  bei  den  auf  reflektorischem 
Wege  zustande  kommenden  Fern  Wirkungen. 

Der  normale  Reflex  der  Nase  kommt  dadurch  zustande,  daß  ein  Reiz 
auf  die  sensiblen  oder  die  Sinnesnerven  einwirkt,  durch  sie  auf  das  Zentral- 
organ übertragen  wird  und  von  diesem  wiederum  durch  zentrifugale 
Fasern  auf  die  Peripherie  eine  Wirkung  ausübt.  Der  normale  Nasenreflex 
ist  für  die  physiologische  Tätigkeit  der  Nase  als  Respirationsorgan  und  als 
Schutzeinrichtung  für  die  tieferen  Luftwege  notwendig.  Es  finden  sich 
daher  in  der  Nasenschleimhaut  zahlreiche  Nervenendigungen,  die  teils  dem 
Trigeminus,  teils  dem  Olfactorius  angehören.  Von  beiden  Nerven  aus 
werden  Reize  auf  das  Zentralorgan  übertragen  und  reflektorische  Wirkungen, 
die  sich  in  der  Nase  am  Schwellgewebe  besonders  bemerkbar  machen,  aus- 
gelöst oder  durch  Übertragung  auf  das  Atemzentrum  besondere  Formen  der 
Ausatmung  wie  Husten  und  Niesen  herbeigeführt.  Pathologische  Ver- 
änderungen dieser  Reflextätigkeit  können  in  verschiedener  Weise  hervor- 
gerufen werden.  Für  das  Zustandekommen  einer  gesteigerten  Reflex- 
tätigkeit müssen  pathologische  Veränderungen  vorhanden  sein,  die 
besonders  auf  einer  abnorm  gesteigerten  Erregbarkeit  der  Nerven  beruhen 
und  meist  durch  allgemeine  Störungen  des  Nervensystems,  wie  Neurasthenie 
oder  Hysterie,  verursacht  sind.  Auf  doppelte  Weise  kann  die  gesteigerte 
Erregbarkeit  hervorgerufen  werden.  Es  kann  sich  zunächst  um  eine  erhöhte 
Empfindlichkeit  der  peripherischen  Nervenendigungen  an  der  Stelle  des 
primären  Reizes  handeln.  B.  Lewy  will  diese  erhöhte  Reizbarkeit  anatomisch 
erklären ; er  hat  in  der  Muschelschleimhaut  von  Kranken , die  an  lang- 
dauernden Reflexerscheinungen  gelitten  hatten,  eine  auffallend  große  Zahl 
dicker  Nervenfasern  unter  der  Schleimhaut  gefunden,  viel  mehr  als  beim 
gesunden  Menschen.  Diese  Befunde  stehen  bis  jetzt  aber . vereinzelt  da. 
WiDAKOWiOH  hat  sie  an  Serienschnitten  nicht  bestätigen  können.  In  zweiter 
Linie  kann  es  sich  um  eine  gesteigerte  Empfindlichkeit  des  Zentral- 
organs handeln;  es  kann  die  Verbindung  zwischen  dem  zentripetalen  und 
zentrifugalen  Teil  des  Reflexbogens  sehr  viel  leichter  wegsam  sein  als  unter 
normalen  Verhältnissen.  Zum  Teil  kann  diese  erhöhte  Übertragbarkeit  der 
Reize  im  Zentralorgan  durch  die  allgemeine  Disposition  bedingt  erscheinen 
oder  sie  kann  dadurch  herbeigeführt  sein,  daß  häufig  wiederholte  Reflexe 
die  Bahn  eingefahren  haben.  Kuttner  weist  darauf  hin,  daß  im  Beginn 
derartiger  reflektorischer  Störungen  durch  die  Beseitigung  der  Ursaehe  der 
Reflex  selbst  ausgeschaltet  werden  kann.  Bei  längerem  Bestehen  aber  ist 
„die  pathologische  Reflexbahn  so  gängig  geworden,  daß  jeder  beliebige 
Reiz,  jede  psychische  oder  sensible  Erregung  den  pathologischen  Reflex  aus- 
zulösen imstande  ist.  In  diesem  Stadium  pflegt  die  Ausschaltung  des 
ursprünglichen  ätiologischen  Momentes  einen  Einfluß  auf  das  Leiden  nicht 
mehr  auszuüben“.  Es  kann  sich  bei  den  pathologischen  Veränderungen 
der  Reflexerregbarkeit  um  organische  Veränderungen  des  Reflexbogens 
handeln,  oder  es  können  nur  funktionelle  Störungen  vorhanden  sein,  bei 
welchen  ein  anatomisches  Substrat  für  die  Veränderungen  nicht  nachweisbar 
ist;  nur  diese  letztere  Form  wird  als  Reflexneurose  bezeichnet,  und  nur 
sie  soll  in  den  nachfolgenden  Betrachtungen  berüeksichtigt  werden. 

Für  das  Zustandekommen  des  pathologischen  Reflexes  bedarf  es  zunächst 
eines  äußeren  Reizes,  der  auf  die  sensiblen  und  sensuellen  Fasern  einwirkt. 
In  erster  Linie  sind  mechanische  und  chemische  Einwirkungen  zu  nennen. 
Zu  den  mechanischen  gehören : Gegenseitige  Berührung  und  Reibung  be- 
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naclibartcr  Schleimhautbczirke,  z.  B.  Druck  der  Nascnsclieidew  and  gegen  die 
Musehelscbleimhaut  durch  Verbiegung  und  Leisten;  bewegliclie  Polypen  im  mitt- 
leren Nasengange,  die  im  Luftstrom  flottieren;  die  Coneha  media  bullosa- 
der  Reiz  kann  ferner  ausgeübt  werden  durch  Ulcerationen  der  Schleimhaut, 
welche  die  Nervenendigungen  freilegen ; durch  Fremdkörper,  Parasiten  und 
corpuseuläre  Elemente,  besonders  solehe,  die  mit  scharfen  Rändern  oder 
Eeken  die  Sehleimhaut  reizen ; endlich  durch  thermische  Reize  durch  zu 
heiße  oder  zu  kalte  Luft.  Einige  Substanzen  können  auf  chemischem  und 
mechanischem  Wege  gleiehzeitig  wirken,  wie  z.  B.  der  Ipecaeuanhastaub ; 
endlich  können  gewisse  Geruchsempfindungen  gleichfalls  als  Reflex  aus- 
lösende Reize  in  Frage  kommen.  Schon  im  alten  Rom  war  es  bekannt, 
daß  der  Duft  von  Rosen  von  einzelnen  Personen  nicht  vertragen  wird.  Man 
findet  die  Angabe,  daß  man  beim  Sklavenkauf  der  zu  kaufenden  Ware 
eine  Rose  vorhielt,  um  sich  von  dem  Vorhandensein  von  Epilepsie  zu 
überzeugen. 

Die  Entscheidung  der  Frage,  ob  die  Krankheitserscheinungen  wirklich 
auf  reflektorischem  Wege  von  der  Nase  aus  zustande  kommen,  ist  oft  sehr 
schwer.  Sieht  man  die  ganz  enorme  Literatur  über  diese  Dinge  durch, 
so  findet  man,  daß  sehr  viele  Erscheinungen  als  Reflexe  gedeutet  wor- 
den sind,  ohne  daß  diese  Ansicht  in  irgendeiner  Weise  sachlich  be- 
gründet worden  wäre.  Aus  der  einfachen  Tatsaehe,  daß  nach  Ätzungen  der 
Nasenschleimhaut  für  längere  oder  kürzere  Zeit  Krankheitssymptome  ver- 
schwanden, glaubte  man  sich  berechtigt,  den  Schluß  auf  ein  reflektorisches 
Zustandekommen  derselben  zu  ziehen.  Man  vergaß  dabei  vollständig,  daß 
durch  Applikation  eines  stärkeren  Reizes  anderweitige  Erscheinungen  zum 
Verschwinden  gebracht  werden  können,  daß  z.  B.  Fälle  beobachtet  sind, 
bei  denen  durch  eine  Ätzung  des  Ohrläppchens  ischiadische  Schmerzen  ver- 
schwanden, und  daß  durch  Reizung  eines  peripherischen  Nerven  an  irgend- 
einer beliebigen  Stelle  selbst  heftigere  Schmerzerscheinungen  wenigstens  zeit- 
weise beseitigt  werden. 

Für  den  Nachweis  eines  Zusammenhanges  von  Krankheitssymptomen  mit  der 
Nasenschleimhaut  auf  reflektorische  Weise  stehen  uns  zwei  Wege  offen:  der 
eine  besteht  in  der  Erregung  der  auftretenden  Störungen  durch  Reizung 
der  Nasenschleimhaut  selbst  an  bestimmten  Stellen.  Man  A^rd  sich  bei 
dieser  Art  der  Untersuchung  möglichst  an  die  gegebenen  Verhältnisse  halten; 
man  wird  z.  B.,  wenn  man  annimmt,  daß  der  Reiz  durch  einen  flottierenden 
Polypen  hervorgerufen  wird,  durch  Hin-  und  Herbewegen  desselben  die 
Anfälle  hervorzurufen , in  anderen  Fällen  wird  man  durch  Sondendruck 
einen  Reflex  auszulösen  suchen.  Manchmal  gehngt  es,  die  gewöhnlich  auf- 
tretenden Reflexe  auf  diese  künsthche  Weise  zu  erzeugen,  ein  andermal 
wird  man  nur  eine  erhöhte  Reizbarkeit  der  gesamten  Schleimhaut  oder 
einzelner  Abschnitte  derselben  — Reflexpunkte  — nach  weisen  können. 
Einwandfrei  ist  aber  auch  ein  positiver  Ausfall  des  Reizversuches , wie 
Kuttnee,  hervorhebt,  nicht.  Da  w-ir  es  mit  w^enig  widerstandsfähigen 
Patienten  zu  tun  haben,  so  können  selbst  leichte  Reize  einen  Reflex  aus- 
lösen,  ohne  daß  dadurch  mit  Sicherheit  der  Beweis  erbracht  w-äre,  daß  die 
empfindliche  Stelle  nun  auch  wirklich  die  Ursache  des  gesamten  Krankheits- 
bildes bedeute. 

Die  zweite  Methode  die  Nase  in  ihrer  Beziehung  zu  den  vorhandenen 
Symptomen  zu  erforschen,  besteht  in  der  Unterdrückung  des  vorhandenen 
supponierten  Reflexes  durch  Anwendung  von  Cocain  während  des  Anfalls.  Pinseln 
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Avir  die  einzelnen  Schleimhautbezirke  nacheinander  mit  einer  15 — 20proz. 
Cocainlösung,  so  wird  in  denjenigen  Fällen,  in  denen  der  Reizpunkt  wirklich 
in  der  Nasenschleimhaut  liegt,  bei  der  Einwirkung  des  Cocains  der  Anfall 
coupiert  werden,  während  der  Dauer  der  Cocainwirkung  fortbleiben  und  nach 
10 — 15  Minuten  mit  ihrem  Nachlassen  aufs  neue  einsetzen.  An  Stelle  des 
Cocains  kann  man  andere  Mittel  wie  das  /5-Eukain,  Menthol  oder  Neben- 
nierenextrakt verwenden.  Da  es  nicht  immer  möglich  ist,  gerade  im  Moment 
des  Anfalles  bei  dem  Patienten  zu  sein,  so  kann  man  ihn  selbst  anweisen, 
mit  einem  kleinen  Wattebausch  die  Pinselung  der  Nase  vorzunehmen,  oder 
noch  besser  das  Cocain  in  Iproz.  Lösung  unter  Zusatz  von  Neben- 

nierenextrakt mittels  eines  Sprays  in  die  Nase  einzubringen.  Fällt  das 
Experiment  positiv  aus,  hört  nach  der  Einspritzung  oder  Einpinselung  der 
Anfall  auf,  so  ist  damit  der  Zusammenhang  zwischen  der  Nase  und  den 
Krankheitserscheinungen  wenn  auch  nicht  absolut  sichergestellt,  so  doch 
sehr  wahrscheinlich  gemacht;  ein  negativer  Ausfall  läßt  aber  das  Vorhanden- 
sein eines  Zusammenhanges  auch  nicht  sicher  ausschließen.  Ein  Postulat, 
das  wir  unbedingt  stellen  müssen,  um  einen  Fall  als  nasalen  Reflex  an- 
sprechen zu  können,  ist  das  Vorhandensein  pathologischer  Veränderungen  in 
der  Nase.  Es  ist  durchaus  unberechtigt,  bei  vollständig  normaler  Nasen- 
sclileimhaut  Eingriffe  vorzunehmen,  nur  weil  Symptome  vorhanden  sind,  die 
mitunter  als  Reflexe  von  der  Nase  beobachtet  werden,  nur  bei  krankhaften 
Prozessen  der  Schleimhaut  oder  des  Skeletts  dürfen  wir  eine  nasale  Therapie 
einleiten;  wir  müssen  uns  aber  von  vornherein  darüber  klar  sein  und  auch 
dem  Patienten  keinen  Zweifel  darüber  lassen,  daß  ein  sicherer  Erfolg  durch 
die  Behandlung  der  Nase  nicht  in  Aussicht  gestellt  werden  kann. 

Als  Reflexpunkt  kann  jeder  Teil  der  Nasenschleimhaut  in  Frage  kommen. 
Es  sind  gewisse  Prädilektionsstellen  vorhanden;  so  ist  besonders  die  untere 
Muschel  und  das  Tuberculum  septi  oft  als  Ursache  reflektorischer  Er- 
scheinungen festgestellt  worden,  während  die  mittlere  Muschel  und  die  oberen 
Abschnitte  der  Nasenschleimhaut  verhältnismäßig  selten  in  Frage  kommen. 
Die  Ansicht,  daß  bestimmte  Abschnitte  der  Nase  für  bestimmte  Reflexe  an- 
zusprechen seien,  haben  sich  bisher  nicht  bestätigt.  Insbesondere  sind  die 
Anschauungen  von  Fliess,  nach  denen  das  Tuberculum  septi  für  Kreuz- 
schmerzen, die  untere  Muschel  für  Bauchschmerzen  als  Reflexpunkt 
in  Frage  kommt,  von  anderen  Autoren  nicht  bestätigt  worden.  Auch  der 
Herausgeber  hat  sich  von  dem  Vorhandensein  dieser  Genitalstellen  nicht 
überzeugen  können.  Fliess  will  in  der  Nase  eine  nach  Segmenten  geordnete 
Repräsentation  der  schmerz-  und  temperaturempflndenden  Elemente  des 
Rückenmarkes  festgestellt  haben.  Bei  Reizung  eines  Visceralnerven  soll  ein 
Teil  der  Erregung  zum  Rückenmark  und  dann  zu  dem  dazu  gehörigen 
Segment  der  Nase  geleitet  werden  und  dort  neuralgische  Veränderungen 
liervorrufen.  Er  sieht  in  der  Nase  eine  Station  auf  dem  Wege,  den  die 
Schmerzerregung  zum  obersten  Zentralorgan  nimmt,  aber  nur  für  den  Teil, 
der  der  Erregung  eines  oder  mehrerer  Rückenmarkssegmente  entspricht.  Von 
einigen  Autoren,  besonders  von  Koblank,  Schiff  und  Falkner  sind  die 
Fliess  sehen  Anschauungen  bestätigt  worden,  während  andere  sich  von  dem 
Vorhandensein  der  Genitalpunkte  in  der  von  Fliess  beschriebenen  Weise 
nicht  überzeugen  konnten.  Herausgeber,  der  eine  größere  Anzahl  von 
Patientinnen  auf  diese  Dinge  hin  untersuchte,  konnte  sich  gleichfalls  von 
einer  nasalen  Repräsentation  nicht  überzeugen. 

Die  Therapie  der  nasalen  und  Reflexneurosen  hat  zwei  Indikationen  zu 
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erfüllen.  Einmal  müssen  die  allgemeinen  Erscheinungen  der  Neurasthenie 
und  Hysterie,  die  die  erhöhte  Reflexerregbarkeit  bedingen,  durch  geeignete 
allgemeine  Kuren  beeinflußt  werden.  Die  Kräftigung  des  gesamten  Organis- 
mus, eine  vernünftige  körperliche  und  geistige  Diät  versprechen  in  derartigen 
Fällen  noch  den  meisten  Erfolg.  Insbesondere  sind  Schädlichkeiten  wie 
Alkohol-  und  Tabakmißbrauch,  sexuelle  Exzesse,  geißtige  und  körperliche 
Überanstrengung  unbedingt  zu  vermeiden.  Großer  Beliebtheit  erfreuen  sich 
allgemeine  Kuren,  wie  besonders  die  Hydrotherapie  in  ihren  verschiedenen 
Formen,  Ernährungskuren,  die  alle  gemeinsam  den  Zweck  verfolgen,  das 
Nervensystem  in  günstigem  Sinne  zu  beeinflussen.  Medikamente  sind  in 
ungezählter  Menge  gegen  die  Reflexneurose  empfohlen  worden.  Besonders 
hat  man  dem  Atropin  und  Strychnin  (Lermoyez),  der  Kohlensäure,  den 
Schilddrüsentabletten  günstige  Einwirkungen  zugesprochen.  In  einzelnen 
Fällen  kann  man  von  den  narkotischen  Mitteln  nicht  wohl  Abstand  nehmen. 
Man  sei  aber  mit  der  Anwendung  des  Morphins  und  besonders  des  Cocains 
vorsichtig,  da  die  Gefahr,  die  neurasthenischen  Kranken  zu  Morphinisten 
oder  Cocainisten  zu  erziehen,  sehr  naheliegt.  Eher  kann  man  in  geeigneten 
Fällen  Chloralhydrat  oder  Bromverbindungen  anwenden. 

Zahlreiche  Autoren  sind  der  Ansicht,  daß  ausschließlich  die  Allgemein- 
behandlung bei  den  Fällen  von  Reflexneurose  indiziert  sei;  namentlich  sind 
es  die  englischen  Autoren,  die  diesen  Standpunkt  vertreten.  Wir  müssen 
dieses  vollständige  Ablehnen  der  Lokaltherapie  als  eine  natürliche  Re- 
aktion auf  das  Zuviel  der  achtziger  und  neunziger  Jahre  des  vorigen  Jahr- 
hunderts auffassen.  Durch  die  kritiklose  Anwendung  namentlich  des  Gal- 
vanokauters in  der  Nase  war  die  gesamte  Lehre  von  den  Reflexneurosen 
und  die  Einwirkung  der  lokalen  Behandlungsmethoden  mit  Recht  derartig 
in  Mißkredit  gekommen,  daß  man  den  gesunden  Kern,  der  in  der  Sache 
lag,  nicht  genügend  berücksichtigte.  Erst  in  den  letzten  Jahren  haben  sich 
die  Anschauungen  auch  über  diese  Frage  so  weit  geklärt,  daß  heute  wohl 
alle  Laryngologen  darin  einig  sind,  daß  bei  vorhandenen  lokalen  Störungen 
in  der  Nase  ihre  lokale  Behandlung  entweder  gleichzeitig  mit  oder  vor 
der  Allgemeinbehandlung  ausgeführt  werden  soll.  Nach  den  Erfahrungen  der 
meisten  Beobachter  ist  bei  der  Lokalbehandlung  stets  die  Indikation  auf 
das  genaueste  zu  stellen.  Schleimhauthyperplasien,  Nasenpolypen,  Septum- 
verbiegungen, Leistenbildungen  sind  zu  beseitigen.  Die  früher  allgemein 
beliebte  Galvanokaustik  ist  nach  Möglichkeit  zu  beschränken;  Operationen 
mit  schneidenden  Instrumenten  sind  im  allgemeinen  zu  bevorzugen.  Die  Gal- 
vanokaustik hat  nämlich  die  Eigenschaft,  bei  derartig  empfindlichen  neu- 
rasthenischen Individuen  ganz  ungewöhnbeh  intensive  Reaktions- 
erscheinungen hervorzurufen,  die  mitunter  lange  Zeit  andauern  und 
größere  Beschwerden  verursachen  als  die  zu  bekämpfende  Krankheit.  In 
anderen  Fällen  sind  nach  der  Galvanokaustik  erst  schwerere  reflektorische 
Störungen  entstanden.  So  konnte  REthi  feststellen,  daß  asthmatische  An- 
fälle von  einer  durch  galvanokaustische  Ätzung  her  vorgerufene  Narbe  aus- 
gelöst wurden.  Nach  ihrer  Excision  verschwand  das  Asthma. 

Die  Prognose  der  nasalen  Reflexneurosen  ist  eine  zweifelhafte.  Am 
günstigsten  liegen  die  Verhältnisse,  wie  aus  dem  soeben  Ausgeführten 
ersichtlich,  in  denjenigen  Fällen,  in  denen  wir  es  mit  frischen  Prozessen 
zu  tun  haben.  Besteht  erst  die  Erkrankung  längere  Zeit,  so  ist  ihre  Be- 
seitigung durch  Zerstörung  des  Reizpunktes  durchaus  nicht  sicher.  An 
anderen  Stellen  einwirkende  Reize  benutzen  dann  die  eingefahrene  Reflex- 
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bahn  und  lösen  die  gleichen  Störungen  aus  wie  die,  die  vor  der  lokalen 
Behandlung  bestanden  hatten.  Am  günstigsten  ist  die  Prognose  in  den- 
jenigen Fällen,  in  denen  man  es  mit  einer  erworbenen  Neurasthenie  zu  tun 
hat,  die  durch  geistige  oder  körperliche  Erschöpfung  infolge  von  Krankheiten 
oder  von  Kummer  oder  durch  Alkoholmißbrauch  hervorgerufen  sind.  Ist  man 
in  der  Lage,  das  ursächliche  Moment  zu  beseitigen,  dann  ist  die  Möglichkeit 
der  vollständigen  Wiederherstellung  und  einer  Dauerheilung  gegeben. 

Der  Betrachtung  der  einzelnen  Reflexneurosen  wollen  wir  die  JuBASZsche 
Einteilung  zugrunde  legen.  Er  unterscheidet: 

,,1.  Reflexneurosen,  in  denen  die  sensible  Erregung  von  der 
Nase  ausgeht  und  der  ausgelöste  Reflex  sich  in  den  außerhalb 
der  Nase  liegenden  Organen  einstellt.  Zu  dieser  Gruppe  werden  von 
den  Autoren  gerechnet:  Nervöse  Affektionen  der  Atmungsorgane,  insbesondere 
Asthma,  Glottiskrampf,  Nieskrampf,  spastische  Hustenanfälle,  Alpdrücken, 
Katarrhe  der  Luftwege.  Ferner  nervöse  AfiEektionen  der  Zirkulationsorgane 
wie  Unregelmäßigkeit  der  Herztätigkeit,  Tachykardie,  Stenokardie,  Angina 
pectoris,  Kardialgie.  Dann  Augenstörungen : Tränensträufeln,  Hyperämie  und 
Ödem  der  Conjunctiva  und  der  Lider,  Blepharospasmus,  Strabismus,  Pupillen- 
veränderungen, Akkommodationsfehler,  Asthenopie,  Amaurose,  Einschränkung 
des  Gesichtsfeldes,  Photophobie,  Flimmerskotom.  Weiter  Anomalien  der 
Ohren  und  der  Genitalsphäre,  Krämpfe  des  Facialis  und  anderer  motorischer 
Nerven;  Neuralgien  in  den  der  Nase  angrenzenden  und  entfernten  Gebieten, 
Migräne,  Muskelschmerzen,  Steifigkeit  des  Nackens,  Ergüsse  in  die  Gelenke, 
Erytheme,  Ödeme  und  andere  Veränderungen  der  Haut,  endlich  Epilepsie, 
BASEDOWsche  Krankheit,  Chorea  minor,  Schwindelanfälle,  Enuresis  nocturna, 
Diabetes,  Melancholie,  Hysterie. 

2.  Reflexneurosen,  bei  denen  die  sensible  Erregung  in  der 
Nase  stattfindet  und  sich  durch  einen  Reflex  in  der  Nase  äußert. 
Hierzu  gehört  die  Rhinitis  nervosa  oder  vasomotoria,  das  Heufieber,  der 
Catarrhus  autumnalis,  die  Hydrorrhoe,  das  Rosenfieber,  Stallfieber  usw.  Alle 
diese  Prozesse  stellen  wahrscheinlich  dem  Wesen  nach  einen  und  denselben 
pathologischen  Vorgang  dar. 

3.  Reflexneurosen,  bei  denen  die  sensible  Erregung  in  einem 
anderen  Organ  ihren  Ursprung  nimmt  und  reflektorisch  auf  die 
Nase  übertragen  wird.  Diese  Gruppe  umfaßt  gewisse  Erkrankungen  der 
Nase  wie  den  (nervösen)  Schnupfen,  Hyperämie  und  Schwellung  der  Nasen- 
■*schleimhaut , Epistaxis,  starken  Niesreiz,  Erytheme,  Ödeme  und  andere 

Anomalien  der  äußeren  Nasenbedeckung.“ 

Die  Zahl  der  soeben  angeführten  Erkrankungen,  die  mit  der  Nase  in 
reflektorischem  Zusammenhänge  gebracht  worden  sind,  ist  eine  außerordent- 
lich große.  Wir  haben  bereits  oben  darauf  hingewiesen,  daß  nur  bei  einer 
verhältnismäßig  kleinen  Zahl  ihr  Zusammenhang  einwandfrei  festgestellt 
worden  ist  und  wir  wollen  deswegen  den  nachfolgenden  Betrachtungen  auch 
nur  diejenigen  Krankheitsbilder  zugrunde  legen,  in  denen  dieser  Zusammen- 
jhang  mit  Sicherheit  feststeht. 
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Feruwirkungen. 


11.  Keüexiieurosen,  bei  (lenen  die  sensible  Erregnnji;  von 
der  Nase  ansgebt,  und  der  ausgelöste  Reflex  sicli  an  Herb  alb 

der  Nase  einstellt. 


Asthma  bronchiale. 

VoLTOLiNi  hatte  im  Jahre  1871  als  erster  auf  den  Zusammenhang 
zwischen  Asthma  und  Nasenpolypen  hingewiesen.  Nach  ihm  haben 
B.  Frankel  und  Hack  das  reflektorische  Zustandekommen  des  asthmatischen 
Anfalles  von  der  Nase  aus  besonders  betont.  Es  sind  zahlreiche  Theorien 
aufgestellt  worden,  um  den  asthmatischen  Anfall  zu  erklären.  Fast  alle 
stimmen  darin  überein,  daß  es  sich  beim  Asthma  um  spastische  Vor- 
gänge handelt,  die  zu  einer  Kontraktion  der  Atemmuskeln  führen  und  auf 
diese  Weise  besonders  die  Ausatmung  erschweren.  Die  jetzt  meist  akzeptierte 
Hypothese  Biermers  führt  den  asthmatischen  Anfall  auf  eine  krampfhafte 
Zusammenziehung  der  Bronchialmuskulatur  zurück,  die  Lublinski,  soweit 
die  Trachea  in  Frage  kommt,  direkt  mit  dem  Kehlkopfspiegel  beobachtet 
haben  will.  Francois  Frank  hat  bei  der  Reizung  der  Nasenschleimhaut 
Krämpfe  der  Glottis  und  der  Bronchialmuskeln  beobachtet.  Die  Sekretions- 
anomalien,  die  meist  gleichzeitig  beobachtet  werden  und  die  früher  als 
Ursache  des  asthmatischen  Anfalles  angesprochen  wurden,  sind  in  neuerer 
Zeit  als  Folgeerscheinungen  oder  als  Begleiterscheinungen  des  Asthmas  fest- 
gestellt worden.  Sowohl  den  Charcot  - Leydenschen  Krystallen  vne  den 
Curschmannschen  Spiralen  kommt  eine  ätiologische  Bedeutung  für  den 
asthmatischen  Anfall  nicht  zu.  Nach  Leyden  ergießt  sich  in  die  schon  durch 
Krampf  verengerten  Bronchien  ein  Lymphstrom,  die  Lymphe  gerinnt  und 
vermehrt  die  Verstopfung  der  Bronchiolen.  In  der  geronnenen  Lymphe  bil- 
den sich  die  Charcot-Leyden sehen  Krystalle,  die  nach  von  Pöhl  aus 
Spermin-Phosphat  bestehen  und  als  Abkömmlinge  des  aus  den  eosinophilen 
Zellen  ausgeschiedenen  Nucleins  aufzufassen  sind,  und  die  Curschmann  sehen 
Spiralen,  die  nach  den  Versuchen  von  A.  Schmidt  durch  Luftwirbel  gebildet 
werden;  beide  sind  für  Asthma  nicht  charakteristisch. 

Mit  der  BiERMERschen  Anschauung,  daß  Bronchialkrampf  die  Ursache  des 
Asthmas  abgebe,  stimmen  die  Untersuchungen  von  Lazarus  überein,  der  bei 
Reizung  des  Nervus  trigeminus  in  der  Nase  eine  Druckzunahme  in  den 
Bronchien  gefunden  hat.  Nach  Durchschneidung  des  Vagus  konnte  er 
von  der  Nase  aus  keine  Druckerhöhung  mehr  in  den  Bronchien  erzeugen, 
wohl  aber  durch  Reizung  des  peripherischen  Endes  des  Vagus.  Die  Bahn 
der  Reizung  muß  daher  durch  den  Vagus  und  nicht  durch  den  Phrenicus 
gehen.  Danach  ist  das  Asthma  kein  Krampf  des  Zwerchfelles.  Die 
Kontraktion  der  Bronchien  wirkt  als  Inspirationsreiz,  und  die  erhöhte  Re- 
spirationsenergie wird  bei  der  Stenose  der  Bronchiolen  und  der  dadurch 
erzeugten  Behinderung  der  Ausatmung  rasch  ein  vorübergehendes  Volumen 
pulmonum  auctum  herbeiführen,  eine  Lungenblähung,  wie  Riegel  es  sehr 
richtig  genannt  hat.  Ist  die  Lungenblähung  stark  genug,  so  kann  sich  das 
Zwerchfell  nicht  aufwärts  bewegen  und  steht  nach  den  mit  Röntgenstrahlen 
ausgeführten  Untersuchungen  Levy-Dorns  still. 

Das  Emphysem,  die  dauernde  Lungenerweiterung,  bildet  sich  dabei  erst 
sehr  spät  aus.  Beim  Nachlassen  der  asthmatischen  Erscheinungen  sieht 
man  mitunter  noch  nach  Jahren  eine  solche  Lungenblähung  zurückgehen. 
Emphysem  und  Asthma  werden  sehr  häufig  mit  Unrecht  als  fast  identische  Be- 
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griffe  angesehen;  das  Emphysem  kann  sich  durch  oft  wiederholte  Asthma- 
anfälle ausbilden;  an  und  für  sich  aber  ist  ein  Emphysematiker  noch  nicht 
asthmatisch,  er  leidet  an  Kurzatmigkeit,  aber  nicht  an  Asthma,  das  heißt 
an  anfallsweise  auftretender  Atemnot,  zwei  Begriffe,  die  man  unbedingt 
auseinander  halten  sollte. 

Bei  dem  Zustandekommen  des  einzelnen  Asthmaanfalles  und  vielleicht  auch 
anderer  sogenannter  Reflexerkrankungen  wirken  außer  der  Disposition  und 
der  örtlichen  Ursache  noch  weitere  auslösende  Momente  mit.  Es  gibt  Asthma- 
tiker, welche  nur  an  bestimmten  Orten  von  ihrem  Leiden  befallen  werden, 
meistens  sind  es  tiefgelegene  Orte,  welche  vermöge  ihrer  Lage  auch  sonst 
nervenersclilaffend  wirken,  während  diese  Kranken  sich  in  anregender  Luft 
wohl  fühlen.  Es  genügt  mitunter  schon  ein  geringer  Höhenunterschied  — , 
Schmidt  berichtet  über  einen  Kranken,  welcher  unten  in  Heidelberg  sehr 
an  Luftmangel  litt,  der  aber,  sobald  er  auf  dem  Schlosse  war,  ohne  alle 
Beschwerden  auf  der  sogenannten  Himmelsleiter  zu  dem  Königsstuhl  steigen 
konnte.  Eine  andere  Kranke  hatte  überhaupt  nur  zweimal  im  Leben 
asthmatische  Anfälle,  beide  Male  bei  mehrere  Jahre  auseinander  liegenden 
Besuchen  in  Genf.  Die  Zahl  derartiger  Fälle  ließe  sich  noch  sehr  erheblich 
vermehren,  diese  zwei  Beispiele  mögen  aber  genügen.  Andere  Kranke 
haben  gerade  an  einzelnen  bestimmten  Orten  kein  Asthma.  So  kannte 
Schmidt  einen  Engländer,  dor  nur  in  Cronberg  asthmafrei  war.  Meistens 
ist  es  die  hohe  trockne  Luft,  welche  das  Auftreten  der  Anfälle  vermindert; 
mitunter  ist  es  aber  auch  umgekehrt.  Ebenso  wie  mit  den  Bergen  verhält 
es  sich  mit  der  Seeluft;  den  meisten  Kranken  sagt  sie  zu,  anderen  bekommt 
sie  sehr  schlecht.  Nach  Brüggelmanns  Erfahrung  übt  das  Talkhma  fast 
immer  einen  günstigen  Einfluß  auf  Asthmatiker  aus,  während  Schmidt  die 
entgegengesetzte  Anschauung  vertritt.  Einigen  tut  die  Wärme  gut,  andere 
fühlen  sich  nie  wohler,  als  wenn  10 — 20"  Kälte  herrschen;  einzelne  ziehen 
trockene  Luft  vor,  andere  eine  feuchte.  In  vielen  Fällen  scheint  jeder 
Luftwechsel  von  günstigem  Einflüsse  zu  sein.  Man  kann  wohl  sagen,  daß 
jeder  Asthmatiker  sein  Privatklima  hat,  das  ihm  zusagt;  die  Schwierigkeit 
besteht  nur  darin,  es  zu  Anden.  Auf  ein  eigentümliches  Zusammentreffen 
von  Asthma  und  ekzematösen  Erkrankungen  im  Kindesalter  macht 
Schmidt  aufmerksam,  dessen  Vater  bereits  die  gleiche  Erfahrung  gemacht 
hatte.  Auch  sonst  wird  das  häufigere  Vorkommen  von  Asthma  bei  Ekzem 
von  verschiedenen  Autoren,  so  von  Schreiber,  Dhncän  Bulkley  und 
Cascoin  bestätigt.  von  Noorden,  Brüggelmann,  Raynaud,  Brigault, 
Unger  und  Dubrousquet  erwähnen  bei  Asthmakranken  das  Vorkommen 
von  Urticaria,  Erythema  multiforme  und  anderen  Hautausschlägen, 
die  auch  nervösen  Ursprungs  sind. 

Für  den  Sitz  des  Asthmapunktes  wollte  man  früher  auch  bestimmte  Ab- 
schnitte der  Schleimhaut  in  Anspruch  nehmen.  Die  zahlreichen  Beobach- 
tungen der  letzten  Jahre  haben  aber  mit  Sicherheit  ergeben,  daß  die  ganze 
Nasenschleimhaut  als  Reflexpunkt  dienen  kann.  Nach  Hack  sollten  die 
vorderen  Enden  der  mittleren  Muscheln,  nach  J.  N.  Mackenzie  die  hinteren 
Enden  der  unteren  Muschel  und  der  untere  Abschnitt  des  Septums,  nach 
' Heryng  das  ganze  Septum,  nach  Sandmann  und  Fliess  die  untere  Muschel 
und  das  vordere  Ende  des  Septum,  nach  Francis  Hare  das  Tuberculum 
septi,  nach  Shadle  und  M.  E.  Fink  die  Schleimhaut  der  Kieferhöhle  und 
nach  Stacke  und  Stöckel  endlich  die  Schleimhaut  der  Keilbeinhöhle  den 
Sitz  des  Reflexpunktes  darstellen. 


Fei'ft  Wirkungen. 
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Als  Reize  für  das  Asthma  können  alle  im  allgemeinen  Teil  erwähnten 
Veränderungen  der  Nasenhöhle  in  Frage  kommen.  Mechanische  und 
chemische  Reize  lösen  Asthmaanfälle  aus,  auch  Geruchsempfindungen  können 
in  demselben  Sinne  wirken. 

Herausgeber  beobachtete  längere  Zeit  hindurch  eine  Dame,  die  eine  ausgesprochene 
Idiosynkrasie  gegen  Fischgeruch  besaß  und,  sobald  sie  ein  Haus  betrat,  in  dem  inner- 
halb der  letzten  24  Stunden  Fische  gekocht  waren,  selbst  wenn  der  Geruch  bewußt 
nicht  mehr  Avahrgenommen  werden  konnte,  mit  voller  Sicherheit  einen  Asthmaanfall 
bekam. 

Vor  dem  eigentlichen  Asthmaanfall  treten  mitunter  Prodomalerscheiunngen 
auf,  die  gleichfalls  auf  leichtere  Reflexreizungen  zurückzuführen  sind.  Schnupfen 
verbunden  mit  Niesen  und  Nasenlaufen  stellen  sich  ein,  dann  entsteht 
plötzlich  die  Atemnot  mit  vorwiegend  exspiratorischem  Schnurren  und 
Pfeifen  auf  der  Brust,  das  schon  von  weitem  hörbar  ist ; nach  und  nach 
läßt  die  Beklemmung  nach,  es  erscheint  Schleim,  und  nach  längerer  oder 
kürzerer  Dauer  verliert  sich  der  Anfall,  um  einer  vollständig  freien  Periode 
zu  weichen.  Gerade  in  diesem  Wechsel  zwischen  plötzhch  auf  tretenden 
Anfällen  von  Dyspnoe  und  freien  Zwischenzeiten  sieht  Senator,  dem 
Schmidt  sich  anschließt,  das  Charakteristische  für  Asthma. 

Bei  der  Behandlung  des  Asthmas  muß  zunächst  die  Ursache  fest- 
gestellt und  beseitigt  AA'erden.  Die  Nase  ist,  falls  ihre  ursächliche  Bedeutung 
mit  Sicherheit  oder  großer  Wahrscheinlichkeit  bestimmt  ist,  je  nach  der 
Natur  der  Erkrankung  zu  behandeln.  Während  des  Anfalles  selbst  kann 
man  Lokalanästhetica  an  wenden;  besonders  sind  Cocain  und  seine  Ersatz- 
mittel, Menthol  und  Anästhesin  zu  empfehlen.  Eine  Erleichterung  kann 
man  dem  Patienten  mitunter  während  des  Anfalles  durch  Räuchern  mit 
einem  der  vielen  Asthmapulver,  die  fast  alle  Stramonium  enthalten, 
schaffen.  Uber  die  Anwendung  der  Narcotica  siehe  S.  652.  Auch  das 
Atropin  in  einer  Dosis  von  0,0005 — 0,001  subcutan  (Riegel)  ist  mitunter 
von  Nutzen.  Bei  der  Behandlung  des  Asthma  erfordert  besonders  die 
Allgemeinbehandlung  Berücksichtigung.  Außer  allgemein  stärkenden 
Maßnahmen  versuche  man  es,  den  Kranken  solange  A\de  möghch  in  Ver- 
hältnisse zu  versetzen,  in  denen  er  keine  Anfälle  hat,  damit  der  Nervenreiz, 
um  es  ganz  vulgär  auszudrücken,  verlernt,  den  einmal  geAvohnten  Weg  zu 
gehen.  Es  empfiehlt  sich  deshalb,  die  Kranken  im  Sommer  mehrere  Monate 
in  eine  ihnen  zusagende  stärkende*  Luft  zu  senden.  Mittlere  Höhen  AAie 
Baden  Weiler,  Rigi-Kaltbad,  Seehsberg  sind  zu  empfehlen,  während  ein- 
geschlossene enge  Täler  meist  weniger  gut  vertragen  werden.  Höhen  über 
1500  m Avie  Davos,  Pontresina,  Maloja,  Andermatt,  Zermatt  und  andere 
sind  für  nichtanämische  Kranke  häufig  von  besonderem  Nutzen.  Bei  all 
diesen  Empfehlungen  muß  man  immer  hinzufügen,  ,,wenn  die  Patienten  es 
vertragen“,  denn  mit  absoluter  Sicherheit  läßt  sich  das  nie  vorher  sagen. 
Jedenfalls  ist  immer  einige  Zeit  zur  Akklimatisation  erforderlich.  Manche 
Kranke  schickt  man  besser  an  die  See  oder  nach  Ägypten  oder  Madeira. 
Der  Aufenthalt  an  der  Riviera  ist,  wie  AAÜr  schon  bei  der  Tuberkulose  ge- 
sagt haben,  wegen  der  StaubentAAÜcklung  weniger  geeignet.  Endhch  ist 
eine  Kur  in  einem  gut  geleiteten  Sanatorium  in  manchen  Fällen  von  be- 
sonders günstigem  Einfluß;  die  Zahl  der  geeigneten  Sanatorien  ist  außer- 
ordentlich groß.  Auch  minderbemittelten  Kranken  kann  man  den  Nutzen 
eines  Landaufenthaltes  nicht  genug  empfehlen.  Fast  jeder  Mensch  hat 
irgendeinen  Verwandten  auf  dem  Lande,  bei  dem  er  ohne  große  Kosten 
eine  Zeitlang  in  guter  Luft  zubringen  kann.  Schon  ganz  geringe  klima- 
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tische  Unterschiede  genügen  in  manchen  Fällen,  um  eine  günstige  Wirkung 
zu  erzielen.  Ist  eine  lang  bestehende  Lungenblähung  vorhanden,  so  ge- 
nügen die  bisher  angeführten  Behandlungsmethoden  nicht.  Bei  nicht  zu 
reichlicher  Schleimabsonderung  ist  die  Behandlung  in  pneumatischen  Kam- 
mern mit  verdichteter  Luft  womöglich  in  Verbindung  mit  Ausatmung  in 
verdünnte  Luft  sehr  empfehlenswert.  Der  Kranke  kann  entweder  in  der 
Glocke  zeitweise  mittelst  eines  Schlauches  in  die  äußere  Luft  ausatmen 
oder  man  läßt  ihn  mit  dem  Waldenburg’ sehen,  Geigel’schen  oder  einem 
ähnlichen  Apparat  zuerst  in  verdünnte  Luft  ausatmen  und  dann  ver- 
dichtete einatmen.  Man  darf  nur  nicht'  zu  starke  Veränderungen  der  Luft- 
dichte anwenden,  Atm. 

Die  medikamentöse  Behandlung  ist  nicht  ganz  wirkungslos;  besonders 
leisten  die  Jodpräparate  in  manchen  Fällen  gute  Dienste.  Jodkali,  Jodipin 
und  Sajodin  erfreuen  sich  besonderer  Beliebtheit.  Auch  das  Atropin, 
nicht  nur  während  des  Anfalles,  sondern  zur  Behandlung  in  Dosen,  die 
von  mg  bis  4 mg  steigen,  während  4 bis  6 Wochen  sollen  nach  Trousseau 
und  VON  Noorden  günstig  einwirken;  beim  Auftreten  von  Intoxikations- 
erscheinungen muß  man  die  Kur  unterbrechen.  Endhch  sind  Atmungs- 
übungen zu  empfehlen,  insbesondere  mit  Apparaten,  die  die  Ausatmung  be- 
fördern. Der  technisch  vollkommenste,  aber  auch  komplizierteste  Apparat 
dieser  Art  ist  der  von  Boghean  angegebene  Stuhl,  einfacher  und  daher 
leichter  anwendbar  der  von  B.  Frankel  in  Form  einer  Harmonika  kon- 
struierte Apparat.  Nach  Gerhardts  Vorgang  kann  man  in  Ermangelung 
besonderer  Apparate  durch  Druck  auf  den  Thorax  mit  den  flach  aufge- 
legten Händen  den  Auswurf  fördern  und  die  Austreibung  der  Residualluft 
erleichtern.  Eine  gewisse  Vorsicht  ist  aber  bei  allen  diesen  Manipulationen 
vonnöten,  um  Komplikationen,  insbesondere  Blutungen,  zu  vermeiden. 

Der  Alpdruck,  den  Hack  als  ein  abgeschwächtes  Asthma  gleichfalls 
durch  einen  Krampf  der  Bronchialmuskulatur  erklären  will,  tritt  wohl  in 
den  meisten  Fällen  als  mechanisch  durch  die  Nasenverstopfung  bedingtes 
Symptom  auf.  Im  Respirationstrakt  machen  sich  noch  anderweitige  Reflexe 
von  der  Schleimhaut  der  oberen  Respirationswege  her  bemerkbar. 

Hustenanfälle  können,  wie  wir  vorhin  ausgeführt  haben,  auf  mechanischem 
Wege  von  der  Nase  und  ihren  Adnexen  her  zustande  kommen.  In  anderen 
Fällen  aber  handelt  es  sich  um  einen  wirkhehen  Reflex,  wie  man  auch  bei 
der  Sondenuntersuchung  der  Nase  mach  weisen  kann.  Unter  normalen  Ver- 
hältnissen werden  bei  Berührung  der  Nasenschleimhaut  keine  Hustenstöße 
. ausgelöst,  bei  pathologisch  erhöhter  Erregbarkeit  aber  kann  man  bei  Be- 
rührung des  Tuberculum  septi,  der  Muschelschleimhaut  und  des  Nasenbodens 
Hustenstöße  auslösen,  die  in  den  meisten  Fällen  keinerlei  Sekret  zutage 
fördern  und  sich  meist  schwerer  willkürlich  unterdrücken  lassen  als  der  ge- 
wöhnliche Hustenreflex.  Schadewald  und  Wille  unterscheiden  den  Reflex- 
husten von  der  Nase  als  Trigeminushusten  von  dem  normalen  Vagus- 
husten. — Hack  und  nach  ihm  Michael  wollen  auch  den  Keuchhusten 
als  eine  nasale  Reflexneurose,  wenigstens  in  vielen  Fällen,  angesehen 
wissen.  Sie  begründen  ihre  Anschauung  durch  den  Erfolg  der  lokalen 
«■Nasenbehandlung.  Da  aber  auch  die  Resultate  dieser  letzteren  in  keiner 
Weise  feststehen,  ein  ätiologischer  Zusammenhang  zwischen  Nase  und  Keuch- 
husten bisher  noch  nicht  erweisbar  gewesen  ist,  so  brauchen  wir  auf  diese 
Frage  hier  nicht  näher  einzugehen. 

Unter  den  motorischen  Reizerscheinungen  sind  Krämpfe  in  verschiedenen 
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Nervengebieten  beobachtet.  So  ist  Spasmus  glottidis  von  der  Nase  sowohl 
Avie  besonders  vom  Nasenrachen  aus  wiederholt  beschrieben  worden.  Bukofzer 
liat  einen  Fall  von  Kieferklemme  durch  Kontraktion  der  Kaumuskulatur 
neben  Trigeminusneuralgie  beobachtet,  die  nach  Entfernung  einer  Septum- 
leiste verschwand.  Auch  Facialiskrämpfe  sind  von  verschiedenen  Autoren 
beobachtet  worden. 

Störungen  am  Auge  sind  in  den  meisten  Fällen  als  direkt  von  der  Nase 
her  fortgesetzte  Krankheiten  aufzufassen.  Insbesondere  dürften  Epiphora. 
Hyperämie  und  Oedem  der  Conjunctiva  und  der  Augenlider,  Asthenopie 
und  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes  häufiger  durch  die  direkte  Fort- 
leitung  entzündlicher  Prozesse,  namentlich  der  Nebenhöhlen,  und  durch 
Stauungen  infolge  von  Schwellungen  der  Nase  zu  erklären  sein.  Photophobie 
und  Flimmerskotom  kommen  aber  nach  den  Beobachtungen  von  E.  D.  Spaar 
und  VON  Heyninx  als  nasale  Reflexe  zur  Beobachtung. 

Eine  reflektorische  Einwirkung  der  Nase  auf  den  Darm  konnte  Aronsohn 
feststellen. 

Bei  einer  an  Asthma  und  Obstipation  leidenden  Kranken  trat  jedesmal  nach  Cocain- 
pinselung der  Nase  Stuhldrang  und  Entleerung  ein.  Derselbe  Effekt  ließ  sich  durch 
Einpinselung  der  Nase  mit  Wasser  erreichen.  Piekre  Bonnier  wiU  zwei  Fälle  von 
muco-  membranöser  Enteritis  durch  Behandlung  der  Nase  geheilt  haben. 

Schwindel  und  Krampferscheinungen  sind  gleichfalls  als  Reflexe  von  der 
Nase  beschrieben,  dieselben  treten  anfallsweise  auf.  So  sah  Collet  nach 
Prickeln  in  der  Nase  Anfälle,  die  als  Ictus  laryngis  aufzufassen  sind.  Deodato 
DE  Carli  beobachtete  Schwindelanfälle  bei  Borkenbildung  in  der  Nase;  diese 
verschAvanden  bei  regelmäßiger  Reinigung,  stellten  sich  aber  sofort  Avieder 
ein,  sobald  die  Entfernung  der  Borken  Avährend  einiger  Tage  unterlassen 
Avar.  Die  Borken  wirken  genau  AAÜe  Fremdkörper,  die  gleiclifaUs  als  Ursache 
reflektorischer  Störungen  festgestellt  Averden  konnten.  K.  Lang  heilte  einen 
Patienten,  der  AAmchentlich  ein  bis  zwei  SchAvindelanfälle  hatte,  durch  die 
Entfernung  eines  Rhinoliths,  der  sich  um  einen  Kirschstein  als  Kern  ge- 
bildet hatte. 

Das  Verhältnis  der  Epilepsie  zu  den  Nasenerkrankungen  ist  nicht  ganz 
einfach  zu  erklären.  Seit  der  Veröffentlichung  von  Hack,  der  einen  Fall 
von  Epilepsie  durch  Nasenätzungen  geheilt  haben  Avollte,  sind  eine  ganze 
Reihe  von  Fällen  publiziert,  in  denen  eine  langdauernde  Unterbrechung  der 
sonst  häufigen  Anfälle  nach  Nasenbehandlung  konstatiert  worden  ist.  Wir 
müssen  Avohl  mit  Stille  zAvei  Formen  von  Epilepsie,  die  essentielle  und 
reflektorische,  unterscheiden.  Die  erstere  AAÜrd  sicherlich  nicht  durch  endo- 
nasale  Eingriffe  zu  beeinflussen  sein,  während  bei  der  zAveiten  Form  in  einer 
Reihe  von  Fällen  günstige  Erfolge  erzielt  AA^erden  können  und  erreicht  Avorden 
sind.  Bei  der  letzten  Gruppe  von  Kranken  geht  den  Anfällen  oft  eine  Aura  in 
der  Nase  voraus.  Sie  beginnen  mit  Niesen  oder  Jucken  in  der  Nase.  Die 
Schleimhaut  ist  empfindlich;  es  ist  aber,  soAA^eit  die  Literatur  Aufschluß 
darüber  gibt,  bisher  nicht  gelungen,  einen  epileptischen  Anfall  durch  Reizung 
der  Nasenschleimhaut  hervorzurufen.  Die  Zahl  der  kasuistischen  Mitteilungen 
über  diese  Frage  ist  in  der  letzten  Zeit  recht  bedeutend  geAvachsen.  Außer 
Hack,  Schreiber,  Schmidt,  Roth  haben  Fischer,  Hartmann,  Boriveaut, 
Griffin,  Tereskiewicz,  Dinsthoff,  Adenot,  von  Frank,  C.  Todd,  Berens. 
Eeckhoute,  E.  Meyer,  Lutz,  E.  Wokes,  Heyninx,  Robertsen  und 
Majo  Collier  Beobachtungen  hierüber  veröffentlicht,  die  von  Kjellmaisn 
zusammengestellt  Avorden  sind. 
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Bei  Kindern  sind  außerdem  eine  Reihe  von  Fällen  beschrieben,  in 
denen  epileptiforme  Anfälle  nach  Beseitigung  der  hyperplastischen  Rachen- 
tonsille dauernd  verschwanden. 

Herausgeber  hat  in  den  letzten  Jahren  zwei  derartige  Fälle  gesehen,  deren  zahl- 
reiche Krampfanfälle  sich  nach  der  Operation  nicht  wiederholten.  Bei  einem  neun- 
jährigen Mädchen  blieb  aber  der  Erfolg  vollständig  aus. 

Zum  Schlüsse  sei  noch  erwähnt,  daß  auch  bei  Morbus  Basedowii  bemerkens- 
werte Besserungen  nach  Behandlung  der  Nase  beobaehtet  sind.  Schmidt  konnte 
nach  der  Ätzung  einer  Nasenseite  ein  Zurückweichen  des  entsprechenden 
Auges  in  die  Orbita  bemerken;  nach  Ätzung  der  anderen  Seite  trat  auch 
das  andere  Auge  zurück.  B.  Fränkbl  und  Musehold  haben  die  gleiche 
Beobachtung  gemacht,  letzterer  nach  Behandlung  der  Rachentonsille.  — 
Die  übrigen  als  Reflexneurosen  angesprochenen  Störungen  haben  wir  oben 
erwähnt.  Bei  der  Unsicherheit  ihres  reflektorischen  Entstehens  und  der 
Seltenheit  ihres  Vorkommens  brauchen  wir  nicht  näher  auf  sie  einzugehen. 


III.  Reflexneurosen,  bei  denen  sich  die  sensible  Erregung 
und  der  Reflex  in  der  Nase  einstellt. 

Der  nervöse  Schnupfen  unterscheidet  sich  dadurch  von  katarrhalischen 
Erkrankungen  der  Nase,  daß  er  anfallsweise  auftritt  und  während  vollstän- 
digen Wohlbefindens  des  Befallenen  plötzlieh  einsetzt,  um  nach  längerer 
oder  kürzerer  Dauer  ebenso  plötzlich  wieder  zu  verschwinden.  Nur  bei 
einzelnen  Formen  des  nervösen  Schnupfens  ist  eine  länger  dauernde  Störung 
vorhanden,  so  vor  allen  Dingen  bei  dem  als  Heuschnupfen  (Sommer- 
katarrh, Sommerasthma)  bezeichneten.  In  der  ganzen  Gruppe  des  nervösen 
Schnupfens  spielen  ätiologisch  Reize  eine  Rolle,  die  in  die  Nase  eindringen 
und  auf  die  sensiblen  oder  Sinnesnerven  der  Nasenschleimhaut  ein  wirken. 
Die  mechanischen,  chemischen  und  thermisehen  Reize  haben  wir  bereits  im 
allgemeinen  Teil-  dieses  Kapitels  (S.  649)  besprochen,  bei  dem  Heuschnupfen 
aber  liegen  besondere  Verhältnisse  vor,  die  einer  speziellen  Berücksichtigung 
bedürfen. 

Der  Heuschnupfen. 

Als  Ursache  für  den  Heuschnupfen  werden  schon  seit  langer  Zeit  die 
Pollen  der  Gräser  angeschuldigt.  Man  nahm  früher  allgemein  an,  daß  der 
Inspirationsluft  beigemengte  körperliche  Teile  der  Graspollen  einen  mechani- 
schen Reiz  auf  die  Schleimhaut  ausüben  und  dadurch  das  als  Heuschnupfen 
bekannte  Krankheitsbild  bedingen.  Dunbae,  hat  als  erster  darauf  auf- 
merksam gemacht,  daß  außer  diesem  mechanischen  Reiz  noch  andere  Mo- 
mente für  das  Zustandekommen  der  Krankheit  anzusehen  sind.  Er  wies 
nach,  daß  in  den  Pollen  eine  toxische  Substanz,  ein  Pollentoxin  vor- 
handen sei.  das  man  durch  Alkoholfällung  extrahieren  könne.  Seiner  An- 
sicht nach  handelt  es  sich  um  ein  wirkliches  Toxalbumin,  das  imstande  ist, 
im  Blute  von  Versuchstieren,  besonders  von  Pferden,  ein  Antitoxin  zu 
‘bilden,  das  er  als  Heilmittel  und  Reagenz  gegen  Heufieber  ver- 
wendet. Naeh  der  Ansicht  Weichardts  und  Wolef-Eisners  ist  das  von 
Dunbar  als  Pollantin  bezeichnete  Präparat  kein  Antitoxin,  sondern  ein 
lytisches  Serum.  Durch  Behandlung  von  Pflanzenfressern  sollen  im  Blute 
keine  Antitoxine,  sondern  Lysine  gebildert  werden,  das  heißt  Hemmungs- 
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körper.  Durch  Konzentration  der  Hemmungskörper  liat  Weichardt  aus 
Pflanzenfresserblut  eine  Substanz  gewonnen,  die  er  als  Graminol  bezeichnet 
und  gleichfalls  zu  diagnostischen  und  therapeutischen  Zwecken  beim  Heu- 
fieber verwendet. 

Selbst  wenn  wir  es  bei  dem  Heufieber  mit  einer  toxischen  Wirkung 
der  Pollen  zu  tun  haben,  handelt  es  sich  doch  dem  ganzen  klinischen  Bilde 
nach  um  eine  Reflexwirkung  von  der  Nase  aus,  so  daß  die  Behand- 
lung der  Krankheit  in  diesem  Kapitel  berechtigt  erscheint. 

Zeit  des  Auftretens.  Das  Heufieber  tritt  in  der  Regel  gleichzeitig  mit 
der  Grasblüte  auf.  Sein  Beginn  schwankt  in  Deutschland  je  nach  der  geo- 
graphischen Lage  und  den  klimatischen  Verhältnissen  um  etwa  14  Tage,  ge- 
wöhnlich von  Mitte  Mai  bis  Anfang  Juni,  während  nach  der  Zusammen- 
stellung von  Thost  in  St.  Petersburg  der  Beginn  der  Erkrankung  meistens 
etwas  später  zwischen  dem  15.  und  20.  Juni  beobachtet  wird.  Mit  der 
Ursache  des  Heufiebers  hängt  das  Fehlen  desselben  in  vegetationsarmen 
Gegenden  eng  zusammen.  So  wissen  wir,  daß  an  der  Nordseeküste,  be- 
sonders auf  Helgoland,  Heufieber  kaum  zur  Beobachtung  kommt  und 
C.  A.  L.  Zegers  berichtet  dasselbe  für  Niederländisch-Indien.  Er  beob- 
achtete dort  nie  Heufieber,  wohl  aber  in  zwei  Fällen  ein  ähnliches  Krank- 
heitsbild zur  Zeit  der  Reisernte. 

Der  Beginn  der  Erkrankung  macht  sich  gewöhnlich  durch  Jucken,  Brennen 
und  Kitzeln  in  der  Nase  bemerkbar.  Bald  darauf  treten  heftige  Nies- 
anfälle  auf,  die  mit  einer  reichlichen  Entleerung,  einer  dünnen,  wasser- 
hellen Flüssigkeit,  einhergehen.  Die  Intensität  der  Symptome  ist 
schwankend.  Das  Niesen  ist  manchmal  auf  wenige  Anfälle  beschränkt, 
in  anderen  Fällen  tritt  es  Hunderte  von  Malen  hintereinander  auf,  so  daß 
die  Patienten  zum  Schluß  ermatten  und  sich  hochgradig  elend  fühlen.  Auch 
die  Menge  der  abgesonderten  Flüssigkeit  schwankt  in  sehr  weiten 
Grenzen,  von  geringen  Qantitäten  bis  zu  einer  Höhe,  die  den  Gebrauch 
von  mehreren  Dutzend  Taschentüchern  in  unmittelbarer  Reihenfolge  not- 
wendig macht.  Fast  gleichzeitig  macht  sich  gewöhnhch  eine  Verstopfung  der 
Nase  bemerkbar;  es  kommt  zu  Störungen  in  den  benachbarten  Organen,  nament- 
lich zu  Rötung  und  Schwellung  der  Konjunktiven,  zu  Hyperämie  und  ödem 
der  Augenlider  mit  Epiphora,  Lichtscheu  und  Schmerz.  Auch  im  Hals 
und  im  Kehlkopf  treten  Reizerscheinungen  zutage,  die  sich  teils  durch  das 
Gefühl  von  Trockenheit,  teils  durch  Hustenreiz  infolge  von  Kitzel  bemerk- 
bar machen.  Auch  katarrhalische  Erscheinungen  sind  häufig  mit  dem  Heu- 
schnupfen vereinigt,  die  sich  unter  Umständen,  ohne  daß  man  eine  be- 
sondere Veranlassung  dafür  feststellen  könnte,  außer  vielleicht  eine  persön- 
liche Disposition,  zu  asthmatischen  Anfällen  steigern  können.  Dieses  Symptom 
ist  ein  weiterer  Beweis  dafür,  daß  wir  es  bei  dem  Heufieber  mit  einer  Re- 
flexerkrankung zu  tun  haben. 

Allgemeinbefinden.  Charakteristisch  für  die  Erkrankung  ist  ein  aus- 
gesprochenes Krankheitsgefühl  bei  den  Patienten,  das  sie  an  der  Ausübung 
ihrer  Tätigkeit,  vor  allen  Dingen  an  jeder  geistigen  Arbeit  hindert,  eine 
Erscheinung,  die  um  so  lästiger  ist,  als  wir  es  bei  dem  Heufieber  haupt- 
sächlich mit  Kranken  zu  tim  haben,  die  den  gebildeten  Ständen  angehören. 

Im  geschlossenen  Raume  und  bei  verstopfter  Nase  pflegen  die  Anfälle  an 
Intensität  nachzulassen,  während  sie  sich  im  Freien  und  bei  Nasenatmung 
in  erhöhtem  Maße  einstellen.  Dementsprechend  sind  die  Kranken  nachts 
im  allgemeinen  unter  günstigeren  Verhältnissen  als  am  Tage,  morgens  beim 
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Aufstellen  fühlen  sie  sich  häufig  verhältnismäßig  wohl  und  erst  nach  Ver- 
lassen der  Wohnung  treten  die  Beschwerden  wieder  zutage. 

Nach  verschieden  langer  Dauer,  in  der  Regel  nach  10  bis  14  Tagen, 
verschwinden  alle  Erscheinungen  ebenso  plötzlich,  wie  sie  eingetreten  sind, 
und  volles  Wohlbefinden  stellt  sich  wieder  ein,  wenn  die  Patienten  nicht 
unvorsichtigerweise  nach  der  ersten  Attacke  einen  Aufenthaltsort  wählen,  an 
dem  die  Grasblüte  gerade  im  Gange  ist. 

Ätiologisch  von  dem  eigentlichen  Heuschnupfen  unterschieden  ist  der 
sogenannte  Herbstkatarrh,  Catarrhus  autumnalis,  der  durch  Ambrosia  arte- 
misifolia  und  Solidagoblüten  hervorgerufen  wird. 

Die  Diagnose  des  Heuschnupfens  ist  fast  immer  leicht,  besonders  da- 
durch, daß  die  Patienten  bereits  mit  der  Angabe  das  Sprechzimmer  betreten, 
daß  sie  an  Heuschnupfen  leiden.  Die  Kenntnis  des  Krankheitsbildes  hat 
sich  dank  der  Tätigkeit  des  Heufieberbundes  so  allgemein  verbreitet,  daß 
die  meisten  Kranken  über  ihren  Zustand  und  über  die  Aussichten  der 
Behandlung  vollständig  im  klaren  sind.  In  zweifelhaften  Fällen  kann  man 
durch  Eintropfen  oder  Einstäuben  von  Pollantin  oder  Graminol  in  den 
Konj  unktivalsack  zur  sicheren  Diagnose  gelangen,  da  gesunde  Menschen 
auf  das  Mittel  in  keiner  Weise  reagieren,  während  Kranke  deutliche  Reiz- 
erscheinungen an  der  Bindehaut  schon  nach  wenigen  Minuten  erkennen 
lassen. 

Bei  der  Therapie  des  Heuschnupfens  sind  zwei  Indikationen  zu  erfüllen, 
die  Behandlung  des  Allgemeinzustandes  und  der  lokalen  Störungen,  Die 
letztere  unterscheidet  sich  von  der  bei  den  übrigen  Reflexneurosen  üblichen 
vor  allen  Dingen  durch  die  in  den  letzten  Jahren  eingeführten  bereits  er- 
wähnten Mittel,  das  Pollantin  und  das  Graminol.  Beide  haben  nicht  das 
gehalten,  was  man  sich  ursprünglich  von  ihnen  versprochen  hat.  Zarniko 
hat  bei  einer  Zusammenstellung  von  492  Fällen  in  61,3  Proz.  einen  voll- 
ständigen Erfolg,  in  23,1  Proz.  ein  unvollkommenes  Resultat  festgestellt, 
während  in  15,6  Proz.  der  Fälle  eine  Einwirkung  nicht  zu  konstatieren  war. 
Die  entsprechenden  Zahlen  von  Lübbert  sind  59,2,  28,3  und  12,5  Proz., 
während  nach  den  Zahlen  des  Heufieberbundes  nur  in  26,5  Proz.  ein  voller 
Erfolg,  in  42,5  Proz.  ein  unvollständiger  erreicht  wurde,  während  31  Proz. 
unbeeinflußt  blieben.  Für  die  Anwendung  des  Pollantins  ist  die  Pulver- 
form geeigneter  als  die  flüssige.  Wiederholte  kleine  Dosen  werden  in  die 
Nase  und  den  Konj  unktivalsack  hineingebracht.  Bei  einzelnen  Patienten 
kann  man  eine  Idiosynkrasie  gegen  das  Mittel  konstatieren,  meist  richtet 
'sie  sich  aber  nur  gegen  gewisse  Sera,  verwendet  man  ein  anderes  Röhrchen 
des  Präparates,  so  wird  das  Mittel  von  denselben  Patienten,  die  vorher 
eine  deutliche  Idiosynkrasie  besaßen,  gut  vertragen.  Die  Ansichten  zahl- 
reicher Autoren,  die  sich  zu  dieser  Frage  geäußert  haben,  stimmen  darin 
überein,  daß  das  Pollantin  nicht  als  sicheres  Heilmittel  gegen  den 
Heuschnupfen  betrachtet  werden  könne,  daß  es  aber  in  einem  an- 
sehnlichen Bruchteil  der  Fälle  günstige  Resultate  zeitigt  und  seine  An- 
wendung daher  zu  empfehlen  sei. 

Nach  demselben  Prinzip  wie  das  Pollantin  hat  E.  F.  Ingalls  gegen  den 
^erbstkatarrh  ein  Fluidextrakt  aus  Ambrosia  artemisif olia  und  Soli- 
dago hergestellt,  das  in  67  Proz.  der  Fälle  einen  positiven  Erfolg  ergeben 
hat.  Auch  Curtis  berichtet  über  Erfolge  mit  einem  ähnlichen  Präparat. 

Für  die  Fälle,  in  denen  die  spezifische  Behandlung  nicht  zum  ge- 
wünschten Ziele  geführt  hat,  sind  unzählige  Mittel  empfohlen  worden,  unter 
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denen  die  Nebennierenpräparate  immer  noch  am  aussichtsreichsten  zu 
sein  sclieinen.  „Dem  Herausgeber  hat  sich  in  einer  Anzahl  von  Fällen  ein 
Spray  von  Proz.  Protargol  (A.  Alexander)  mit  Nebennierenextrakt 

gemischt  symptomatisch  gut  bewährt.  Von  anderer  Seite  werden  dem 
Atropin  besonders  günstige  Erfolge  nachgerühmt,  endlich  sollen  Schild- 
drüsentabletten nach  P.  Heymann  gleichfalls  eine  gute  Wirkung  haben. 
Denker  hat  die  Vibrationsmassage  der  Nasenschleimhaut  mit  10  Proz. 
Europhenöl  mit  Nutzen  verwendet;  Urbantschitsch  hat  dies  bestätigt. 

Eine  operative  Lokalbehandlung  während  des  Heufieberanfalles  ist  ent- 
schieden zu  widerraten.  Jeder  operative  Eingriff,  besonders  galvanokaustische 
Ätzungen,  rufen  so  heftige  Reaktionserscheinungen  in  der  Nase  hervor, 
daß  der  Zustand  des  Kranken  nicht  nur  momentan  ungünstig  beeinflußt, 
sondern  häufig  für  Wochen  hinaus  verschlechtert  wird.  Nach  Ablauf  der  akuten 
Erscheinungen  aber  ist  die  lokale  Behandlung  der  Nase  nicht  nur  wünschens- 
wert, sondern  notwendig.  Stärkere  Schwellungen  der  Schleimhaut,  die  den 
Atem  weg  verlegen,  Verbiegungen  und  Leisten  der  Nasenscheidewand  sind 
zu  beseitigen;  aber  auch  in  der  anfallsfreien  Zeit  besteht  nach  der  Er- 
fahrung des  Herausgebers  eine  besondere  Empfindlichkeit  gegen  galvano- 
kaustische Eingriffe,  so  daß  man  besser  tut,  bei  Heufieberkranken  blutige 
Operationsmethoden  zu  wählen.  Während  des  Anfalles  sind  außer  der 
lokalen  Behandlung  gewisse  Maßnahmen  empfehlenswert,  die  dazu  beitragen, 
die  lästigen  Störungen  möglichst  zu  beschränken.  Aufenthalt  im  ge- 
schlossenen Raum  bei  geschlossenen  Fenstern,  ist  in  vielen  Fällen  von 
wesentlichem  Nutzen.  Sind  die  Kranken  gezwungen,  das  Zimmer  zu  ver- 
lassen, so  legen  sie  sich  am  besten  kleine  Wattefilter  in  die  Nasenlöcher, 
um  die  Inspirationsluft  möglichst  von  corpusculären  Elementen  vor  dem 
Eintritt  in  die  Nase  zu  reinigen.  Die  einfachen  losen  Wattebäusche  er- 
setzen vollständig  die  von  verschiedenen  Seiten,  so  von  Heath  empfolilenen 
besonderen  Filter.  Endlich  ist  in  einer  Reihe  von  Fähen  ein  Aufenthalts- 
wechsel von  günstigem  Einfluß  auf  den  Verlauf  des  Anfalls,  vorausgesetzt, 
daß  die  Wahl  des  Aufenthaltsortes  auf  die  Vegetations Verhältnisse  die  ge- 
nügende Rücksicht  nimmt.  Besonderer  Beliebtheit  erfreut  sich  die  Insel 
Helgoland:  auch  längere  Seereisen  während  der  Grasblüteperiode  sind  in 
manchen  Fähen  von  Nutzen. 

Die  Prognose  des  Heufiebers  ist  quoad  sanationem  des  einzelnen  Anfalles 
durchaus  günstig,  in  bezug  auf  die  dauernde  Beseitigung  der  Erscheinungen 
aber  zweifelhaft,  da  es  selten  gelingt,  selbst  bei  vorsichtiger  Vermeidung 
aller  Schädlichkeiten,  die  Wiederkehr  bei  Eintritt  der  Grasblute  zu  umgehen. 

Die  erzielten  Resultate  werden  allerdings  sehr ' verschieden  bewertet. 
So  teilt  Farrell  mit,  daß  es  ihm  gelungen  sei,  durch  endonasale  BehancF 
lung  80  Proz.  der  Fähe  zu  einer  vollständigen  Ausheilung  zu  bringen,  wahrena 
Robertson  nur  50  Proz.  mit  den  gleichen  Methoden  beseitigte.  ^ ^ 

sultate  anderer  zuverlässiger  Beobachter  weichen  von  diesen  großen  ZahJen 
sehr  bedeutend  ab;  eine  definitive  Heilung  des  Heuschnupfens  gehört  nacii 
den  Erfahrungen  des  Herausgebers  zu  den  seltensten  Vorkommnissen. 
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IV.  Keflexiieuroseii,  bei  denen  die  sensible  Erregung  von 
einem  anderen  Organe  reflektorisch  auf  die  Nase  über- 
tragen wird. 

Auch  bei  dieser  Gruppe  von  Störungen  handelt  es  sich  um  reflek- 
torische nasale  Affektionen,  bei  denen  der  Reiz  von  einem  außerhalb  der 
Nase  gelegenen  Punkte  ausgeht.  Bekannt  ist  hauptsächlich  das  Niesen, 
das  beim  Hineinblicken  in  die  Sonne  hervorgerufen  wird.  Es  handelt  sich 
liierbei  zweifellos  um  einen  reflektorischen  Vorgang,  der  nach  den  Unter- 
suchungen von  L.  Freund  besonders  durch  die  kurzwelligen  blauen  und 
violetten  Lichtstrahlen  ausgelöst  wird. 

Am  meisten  bestritten  wird  der  reflektorische  Zusammenhang  zwischen 
dem  Genitaltrakt  und  der  Nasenhöhle.  Im  nächsten  Kapitel  werden  wir  auf 
den  zweifellosen  Zusammenhang  zwischen  Störungen  im  Geschlechtsapparat 
und  Blutungen  aus  der  Nase  eingehen  müssen.  Aber  auch  ein  anderweitiger 
Zusammenhang  zwischen  dem  Genitaltrakt  und  den  oberen  Luftwegen  steht 
außer  Zweifel.  Den  extremsten  Standpunkt  in  dieser  Frage  nimmt  Fliess 
ein,  der  direkt  von  Genitalstellen  der  Nasenschleimhaut  spricht  und  der 
bestimmte  Abschnitte  der  Nasenhöhle  mit  ganz  bestimmten  Störungen  in 
Zusammenhang  bringen  will,  gerade  so  wie  im  Zentralorgan  an  bestimmten 
Stellen  bestimmte  Funktionen  ausgelöst  werden.  Die  Dysmenorhoe  und 
den  Wehenschmerz  will  dieser  Autor  fast  ausnahmslos  durch  nasale 
Störimgen  erklären  und  von  der  Nase  aus  heilen.  Es  steht  außer  Zweifel 
und  wird  von  sehr  vielen  Autoren  bestätigt,  daß  eine  Beeinflussung  geni- 
taler Störungen  durch  eine  Nasenbehandlung  mitunter  erreicht  werden  kann; 
zweifelhaft  ist  es  aber,  auf  welche  Weise  wir  das  Zustandekommen  der  Ein- 
wirkung erklären  sollen.  Nach  Ansicht  der  einen  spielt  der  reflektorische 
Vorgang  hierbei  die  wesenthchste  Rolle,  während  nach  anderen,  so  vor  allen 
Dingen  nach  Freund,  durch  innere  Eierstocksekretion  Zirkulations Verände- 
rungen bedingt  sind,  die  auf  die  Muscheln  einwirken.  Die  Einwirkung  der 
Nasenbehandlung  auf  die  dysmenorrhoischen  Beschwerden  wird  von  vielen 
Seiten  als  auf  Suggestion  beruhend  angesehen,  eine  Anschauung,  der  Freund 
widerspricht,  der  nicht  nur  eine  Reihe  dysmenorrhoischer  Beschwerden,  son- 
dern auch  in  drei  Fällen  den  Vomitus  gravidarum  nach  galvanokausti- 
schen Ätzungen  der  hyperplastischen  unteren  Muschel  verschwinden  sah. 
Herausgeber  hat  in  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  dysmenorrhoische  Be- 
schwerden von  der  Nase  aus  zu  beeinflussen  versucht,  ohne  daß  er  die 
günstigen  Resultate,  die  besonders  von  der  CHROBAKschen  Klinik  mitgeteilt 
sind,  bestätigen  konnte.  Über  die  Beseitigung  des  Wehenschmerzes  durch 
Cocainisierung  der  Nase,  die  von  Falkner  und  Jerusalem  besonders  her- 
vorgehoben wird,  fehlen  ihm  eigene  Erfahrungen. 

Zum  Schlüsse  wollen  wir  noch  erwähnen,  daß  Moskowicz  bei  einem 
Carcinoma  uteri  Würgen  und  Fremdkörpergefühl  im  Larynx  beobachtet  hat. 

Die  Frage  der  reflektorischen  Beziehungen  des  Genitaltraktes  zur  Nasenschleim- 
haut ist  heute  noch  nicht  entschieden.  Die  Ansichten  stehen  sich  zum 
Teil  durchaus  unvermittelt  gegenüber.  Dem  fanatischen  Anhänger  der 

genitalen  Reflexneurose,  Fliess,  tritt  Kolischer  entgegen,  der  eine  nasale 
Dysmenorrhe  überhaupt  nicht  anerkennt.  Auch  in  dieser  Frage  dürfte  die 
Wahrheit  in  der  Mitte  zwischen  den  Extremen  liegen,  wie  zahlreiche  posi- 
tive Beobachtungen  von  durchaus  einwandfreier  und  kritischer  Seite  be- 
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^^•eisen.  Finden  wir  bei  dysmenorrhoischen  Störungen  Veränderungen  in  der 
Nasenschleimhaut,  läßt  sich  eine  besondere  Empfindlichkeit  bei  ihr  nach- 
weisen,  so  ist  eine  Behandlung  indiziert,  ein  sicherer  Erfolg  durch  die 
Lokaltherapie  aber  nicht  gewährleistet.  Während  Fliess  und  seine  An- 
hänger der  Galvanokaustik  in  diesen  Fällen  einen  ganz  besonderen  Vorzug 
vor  allen  anderen  Behandlungsmethoden  einräumen,  scheint  dem  Heraus- 
geber, in  Übereinstimmung  mit  Kuttner  u.  a.,  diese  Anschauung  der 
wissenschaftlichen  Begründung  zu  entbehren. 

Als  Gesamtresultat  unserer  Betrachtungen  über  die  nasale  Reflexneurose 
möchten  wir  vor  ihrer  Überschätzung  warnen.  Die  Zeit,  in  der  die  meisten 
pathologischen  Störungen  auf  Reflexe  von  seiten  der  Nase  zurückgeführt 
wurden  und  dementsprechend  durch  ausgiebige  Ätzungen  und  anderweitige 
Operationen  behandelt  wurden,  ist  hofientlich  für  immer  vorüber.  Selbst 
in  denjenigen  Fällen,  in  denen  ein  reflektorischer  Zusammenhang  zwischen 
Krankheitssymptomen  und  Nasenschleimhaut  mit  an  Sicherheit  grenzender 
Wahrscheinlichkeit  nachgewiesen  ist,  müssen  wir  bezüglich  der  Therapie 
sehr  kritisch  sein  und  den  Patienten  nich,  zu  viel  versprechen.  Besteht 
eine  Reflexneurose  längere  Zeit,  so  wird,  wie  wir  bereits  oben  gesehen 
haben,  durch  Beseitigung  des  Reflexpunktes  noch  lange  nicht  der  Reflex 
selbst  unterdrückt,  da  Reize  von  anderen  Stellen  der  Schleimhaut  auf  der 
gewohnten  Reflexbahn  die  gleichen  krankhaften  Störungen  hervorzurufen  ge- 
eignet sind. 


24.  Die  Blutungen. 

Die  Blutungen  der  oberen  Luftwege  sind  schon  von  alters  her  bekannt. 
Sie  treten  in  verschiedener  Form  auf.  Entweder  wird  das  Blut  auf  die 
Oberfläche  der  Schleimhaut  hin  entleert  oder  es  wird  in  das  Gewebe  hin- 
ein ergossen.  Kommen  bei  den  submukösen  Ergüssen  größere  umschrie- 
bene Geschwülste  zustande,  so  bezeichnen  wir  sie  als  Hämatome;  sind  die 
Extravasate  kleiner,  aber  umschrieben,  Ekchymosen;  sind  sie  diffus, 
Suggillationen. 

Der  Häufigkeit  und  ihrer  praktischen  Bedeutung  nach  stehen  die 
Nasenblutungen  so  im  Vordergründe  des  Interesses,  daß  wir  diese  zunächst 
ausführhcher  besprechen  wollen;  die  Blutungen  aus  dem  Nasenrachen,  aus 
dem  Mundrachen,  dem  Kehlkopf  und  der  Luftröhre  sollen  in  einem  kurzen 
Anhang  erörtert  werden. 

I.  Nasenbluten. 

In  der  Nase  kommen  sub muköse  Blutungen  nicht  gerade  selten 
nach  Verletzungen  vor.  Die  Hämatome  können  eine  solche  Größe  er- 
reichen, daß  sie  die  Nasenhöhle  fast  gänzlich  ausfüllen  und  sogar  als  dunkle 
blauröthche  Geschwülste  vorn  zum  Naseneingang  hinausragen.  Für  die 
Entstehung  der  Blutgeschwülste  muß  eine  ziemhch  starke  Gewalt  ein- 
wirken und  einen  Bruch  des  Knorpels  oder  Knochens  herbeiführen.  Man 
beobachtet  die  Hämatome  fast  immer  doppelseitig,  kommunizierend  durch 
die  Bruchstelle  hindurch,  so  daß  man  den  Inhalt  von  der  einen  Seite 
nach  der  anderen  drücken  kann.  Suggillationen  in  der  Nase  kommen 
'mitunter  als  Ausdruck  einer  Bluterkrankung  zur  Beobachtung;  ihr  Vor- 
kommen in  der  Nase  ist  weit  seltener  als  im  Rachen.  Die  Diagnose  der 
Hämatome  und  ihre  Behandlung  s.  Kap.  12,  I.  A.  b,  S.  238. 

Von  größerer  praktischer  Wichtigkeit  als  die  submukösen  Blutergüsse 
sind  die  freien  Blutungen  (Epistaxis). 

Die  Blutungen  aus  der  Nase  treten  entweder  als  Folgen  lokaler  Stö- 
rungen auf  oder  sie  haben  eine  symptomatische  Bedeutung  bei  Erkran- 
kungen des  gesamten  Organismus  oder  einzelner  Organsysteme.  Unter  den 
lokalen  Ursachen  kommt  den  Verletzungen  die  erste  Stelle  nicht  bloß 
ihrer  Häufigkeit  wegen,  sondern  auch  ihrer  praktischen  Bedeutung  halber 
zu.  Geringe  Grade  von  Blutungen  folgen  schon  leichten  oberflächlichen 
Schleimhautverletzungen,  während  stärkere  Hämorrhagien  nach  Fall,  Stoß 
und  Schlag  auf  die  Nase  häufig  beobachtet  werden.  Auch  beim  Fall  in 
sitzender  Stellung  kommen  Blutungen  aus  der  Nase  vor,  die  in  den 
meisten  Fällen  prognostisch  ungünstige  Bedeutung  haben,  insofern  als  sie 
eine  Verletzung  der  Schädelbasis  mit  der  Zerreißung  der  Nasenschleimhaut 
andeuten.  Zu  den  traumatischen  Blutungen  gehören  diejenigen,  die  am 
vorderen  Ende  des  Septum  sitzend  oberflächlichen  Schleimhautverletzungen 
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ihre  Entsteluing  verdanken.  Schon  Valsalva  war  es  bekannt,  daß  häufig 
am  vorderen  Ende  des  Septum  erweiterte  Gefäße  vorhanden  sind,  aus  denen 
es  leicht  zu  ausgiebigeren  Blutungen  kommen  kann.  In  späterer  Zeit  haben 
Michel,  Hartmann  und  Kiesselbach  ganz  besonders  auf  den  vorderer^ 
Abschnitt  des  Septum  als  Prädilektionsstelle  der  Epistaxis  hingewiesen.  Mit 
Rücksicht  auf  das  Verdienst,  das  sich  der  letztere  besonders  um  die  Ver- 
breitung der  Lehre  von  dem  Nasenbluten  unter  den  praktischen  Ärzten 
erworben  hat,  hat  man  die  in  Frage  kommende  Stelle  des  Septum  als 
locus  Kiesselbachii  bezeichnet. 

Die  häufige  Lokalisation  an  dieser  Stelle  ist  einerseits  wohl  auf  die 
von  ZucKERKANDL  als  Xantliosc  beschriebene  Schleimhautveränderung  zu- 
rückzuführen, andererseits  darauf,  daß  gerade  diese  Stelle  der  Nasen- 
schleimhaut besonders  häufig  Verletzungen  durch  den  kratzenden  Finger- 
nagel ausgesetzt  ist.  Bei  der  Rhinitis  hyper plastica  sicca  anterior 
findet  man  fast  regelmäßig  vorn  am  Septum  Krusten,  die  dem  Patienten 
das  Gefühl  von  Spannung  und  Jucken  verursachen.  Die  Kranken  versuchen 
mittelst  des  Fingernagels  die  Borken  mechanisch  abzulösen,  was  ihnen  nur 
unter  gleichzeitiger  oberflächlicher  Läsion  des  Epithels  gelingt.  Die  Be- 
deutung der  Kratzeffekte  für  das  Zustandekommen  der  idiopathischen 
Perforationen  des  Septum  haben  wir  im  Kapitel  ,,Perichondritis“  (S.  236) 
erörtert.  Gleichzeitig  mit  den  Perforationen  kommt  es  aber  auch  zu  Ver- 
änderungen in  den  Gef äß Wandungen,  die  zu  einer  leichten  Brüchig- 
keit derselben  führen  und  auf  diese  Weise  selbst  profuse  Blutungen  ver- 
anlassen können.  In  den  letzten  10  Jahren  gleichzeitig  mit  der  Verbrei- 
tung der  nasalen  Chirurgie  haben  die  postoperativen  Blutungen  sehr 
bedeutend  an  Zahl  zugenommen;  namentlich  nach  den  Conchectomien;  nach 
Operationen  mit  der  Säge  oder  Trephine  kommt  es  oft  aus  den  stehen- 
bleibenden Schleimhautfetzen  zu  großen  Blutverlusten,  die  unter  Um- 
ständen sogar  einen  direkt  das  Leben  bedrohenden  Grad  erreichen  können. 
Ferner  können  Geschwüre,  besonders  bei  Diphtherie  und  Syphilis,  Gefäß- 
stämme der  Schleimhaut  arrodieren  und  dadurch  zu  Hämorrhagien  führen. 
Endlich  verursachen  bösartige  T umoren  der  Nase,  besonders  zerfallende 
Carcinome,  und  der  sogenannte  blutende  Septumpolyp  größere  Blut- 
verluste. 

Als  symptomatische  Erscheinung  tritt  das  Nasenbluten  bei  allen  den  Er- 
krankungen auf,  bei  denen  Veränderungen  der  Gefäßwand,  Veränderungen 
in  der  Zusammensetzung  des  Blutes  und  endlich  Drucksteigerungen  oder 
stärkere  Stauungen  zu  einer  leichteren  Brüchigkeit  der  Gefäß wandung  Ver- 
anlassung geben.  An  erster  Stelle  müssen  wir  hier  die  Hämophilie  er- 
wähnen, bei  der  es  auch  aus  der  Nase  zu  langdauernden  schweren  Blu- 
tungen kommt,  deren  Beherrschung  mitunter  mit  den  größten  Schwierig- 
keiten verbunden  ist.  Bei  den  Blutungen  jugendhcher  Individuen  kommen 
hauptsächlich  die  Anämie  und  Leukämie  als  Ursache  in  Frage.  Bei 
anämischen  jungen  Mädchen  beobachtet  man  mitunter  außerordentlich  hef- 
tige, sich  häufig  wiederholende  Blutungen  aus  der  Nase,  die  zu  be- 
drohlicher Schwächung  der  Patientinnen  Veranlassung  geben.  Bei  älteren 
Personen  tritt  die  Arteriosklerose  in  den  Vordergrund  als  Ursache  mit- 
unter sehr  bedeutender  Blutverluste.  Kampe  hat  darauf  hingewiesen,  daß 
Nasenblutungen  oft  als  erste  Erscheinung  der  Arteriosklerose  auftreten  und 
daß  sie  als  Vorläufer  von  Blutungen  im  Zentralorgan  aufzufassen 
sind.  Man  beobachtet  die  Blutungen  bei  Arteriosklerose  nicht  selten  im 
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Zusammenhang  mit  Blutungen  an  anderen  Stellen,  so  in  der  Retina  und 
im  Gehirn  unter  der  Form  apoplektischer  Insulte.  Endlich  kommen  Pur- 
pura und  Skorbut  als  Ursache  des  Nasenblutens  in  Frage,  wenn  auch 
die  letztere  Erkrankung,  die  bekanntlich  auf  eine  Ernährungsstörung  zu- 
rückzuführen ist,  bei  uns  nur  selten  Vorkommt.  , Auch  bei  der  Barlow- 
s dien  Krankheit,  die  in  gewisser  Beziehung  als  eine  dem  Skorbut  ähn- 
liche Ernährungsstörung  kleiner  Kinder  mit  Neigung  zu  Schleimhautblu- 
tungen aufzufassen  ist,  konnte  Herausgeber  eine  schwere  Hämorrhagie  kon- 
statieren, deren  Stillung  mit  großen  Schwierigkeiten  verbunden  war.  In 
welcher  Weise  das  bei  Infektionskrankheiten  häufig  eintretende  Nasen- 
bluten zu  erklären  ist,  steht  nicht  fest.  Wir  wissen  nicht,  ob  es  sich  hier- 
bei um  eine  direkte  Wirkung  von  Mikroorganismen  handelt,  ob  wir  die 
Blutung  als  toxische  Wirkung  der  Bakterien  auffassen  sollen  oder  ob  Ver- 
änderungen des  Gefäßsystems  zur  Erklärung  heranzuziehen  sind.  Heraus- 
geber ist  der  Meinung,  daß  es  sich  bei  den  bei  Masern,  Scharlach,  In- 
fluenza, Malaria,  Erysipel  und  Angina  auftretenden  Blutungen  um  eine 
Giftwirkung  handelt,  die  den  bei  anderweitigen  Vergiftungen  vorkommenden 
Hämorrhagien  gleichzusetzen  wäre.  Symptomatische  Nasenblutungen  be- 
obachten wir  ferner  bei  Nephritis  und  bei  Lebercirrhose.  Ob  in  diesen 
Fällen  Blutdrucksteigerung  resp.  die  Stauung  die  Ursache  abgibt  oder  ob  die 
gleichzeitig  in  der  Niere  und  der  Nase  vorkommenden  Veränderungen  der 
Gefäßwandung  die  Blutung  veranlassen,  bleibe  dahingestellt.  Tatsache  ist, 
daß  alle  diejenigen  Reize,  die  eine  Drucksteigerung  im  Gefäßsystem 
bedingen,  als  ätiologische  Momente  für  das  Zustandekommen  von  Nasen- 
blutungen auftreten  können.  So  sehen  wir  nach  körperlichen  Anstrengungen, 
nach  größeren  Sportleistungen,  nach  stärkerem  Alkoholgenuß  mehr  oder 
weniger  profuse  Hämorrhagien  entstehen.  Andererseits  können  diejenigen 
Momente,  die  eine  Stauung  im  venösen  Kreisläufe  hervoriufen,  zu  derselben 
Erscheinung  Veranlassung  geben.  Bekannt  ist,  daß  Herzfehler  häufiger 
mit  Nasenbluten  einhergehen,  daß  aber  auch  Stenosen  in  den  Luftwegen, 
besonders  die  durch  äußeren  Druck  wie  Kropf  oder  enge  Hemdkragen  ver- 
ursachten, eine  unzweifelhafte  Disposition  für  Epistaxis  schaffen. 

Von  besonderem  Interesse  ist  der  Zusammenhang  des  Nasenblutens 
mit  der  Genitalsphäre.  Es  sind  eine  Reihe  von  Fällen  von  B.  Frankel 
und  Endriss  zusammengestellt  worden,  in  denen  die  vikariierenden  Blu- 
tungen an  Stelle  oder  vor  der  Menstruation  eingetreten  sind.  Besonders 
interessant  und  für  das  Auftreten  der  vikariierenden  Blutungen  beweisend 
ist  eine  Beobachtung  Obermeiers  bei  einem  24jährigen  Mädchen. 

Sie  hatte  mit  15  Jahren  nur  einmal  in  normaler  Weise  menstruiert.  ^ Seit  dem 
15.  Lebensjahre  traten  alle  4 Wochen  Blutungen  aus  der  Nase  ein,  die  sistierten,  als 
Patientin  gravida  wurde.  Während  der  Gravidität  und  des  Wochenbettes  blieben  die 
Blutungen  aus,  um  sich  6 Wochen  post  partum  wieder  regelmäßig  einzustellen. 

Daß  ein  Zusammenhang  der  Nase  mit  der  Geschlechtssphäre  vorhanden 
ist,  beweisen  ferner  die  von  Endriss,  Joal  u.  a.  beobachteten  Fälle  von 
Epistaxis  bei  Onanisten  und  die  Mitteilung  von  Hildanus,  der  bei 
einem  Patienten  regelmäßig  nach  geschlechtlichen  Erregungen  Nasenbluten 
^ konstatierte.  Auch  der  äußere  Luftdruek  ist  nicht  ohne  Bedeutung  für 
das  Zustandekommen  des  Nasenblutens.  Bergsteiger  und  Luftschiffer  machen 
regelmäßig  die  Erfahrung,  daß  in  gewissen  Höhen  plötzlieh  starkes  Nasen- 
bluten auftritt.  Allerdings  scheint  die  Anpassungsfähigkeit  des  Organismus 
an  geringeren  Luftdruek  in  weiten  Grenzen  zu  schwanken.  Bei  einer 
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Reihe  von  Individuen  tritt  das  Nasenbluten  bereits  bei  einer  Höhe  von  ca. 
3000  ni  auf,  während  andere  bedeutend  größere  Höhen  erreiclien  können, 
ehe  sich  Epistaxis  zeigt.  Die  Bedeutung  des  Luftdrucks  und  der  Luft- 
temperatur macht  sich  aber  auch  in  der  Ebene  in  unseren  Breiten  be- 
merkbar. Wir  haben  unzweifelhaft  die  Beobachtung  gemacht,  daß  bei 
plötzlichem  Sinken  des  Barometerstandes  bei  gleichzeitiger  höherer  Tem- 
peratur die  Fälle  von  Epistaxis  sich  häufen.  Während  sonst  mitunter 
Wochen  vergehen,  ohne  daß  schwerere  Nasenblutungen  zur  Beobachtung 
kommen,  sehen  wir  bei  den  soeben  genannten  Witterungsverhältnissen  die 
Fälle  schwerster  Blutungen  sich  vermehren,  die  dann  besonders  Patienten 
betreffen,  welche  durch  ihren  Beruf  oder  durch  Gefäß  Veränderungen  schon 
eine  gewisse  Disposition  für  Hämorrhagien  besitzen.  Vor  dem  Eintritt  der 
Blutungen  sind  in  einer  großen  Reihe  von  Fällen  Prodrome  zu  beobachten, 
die  namentlich  als  Kopfschmerzen,  Schwindelgefühl,  Ohrensausen  und  Flim- 
mern vor  den  Augen  auf  treten. 

Stärke  der  Blutung.  Das  bei  der  einzelnen  Blutung  verlorene  Quantum 
Blut  ist  ein  sehr  verschiedenes.  Die  Angaben  der  Patienten  sind  meist 
vollständig  unzuverlässig,  daher  mit  großer  Vorsicht  zu  verwerten.  Einige 
Tropfen  Blut  genügen  schon,  um  ein  größeres  Quantum  Wasser  rot  zu 
färben.  Da  die  meisten  Kranken  sofort  bei  dem  Eintritt  einer  Blutung 
sich  über  die  Waschschüssel  beugen  und  das  Blut  im  Wasser  auffangen, 
so  erscheint  ihnen  die  verlorene  Blutmenge  ungeheuer,  da  sich  oft  selbst 
sehr  intelligente  Menschen  nicht  Rechenschaft  darüber  ablegen,  wdeviel 
Wasser  vorher  bereits  in  der  Schüssel  vorhanden  war.  Auch  die  Häufig- 
keit der  Blutungen  wechselt.  Bei  manchen  stellen  sie  sich  nur  in  größeren 
Zwischenräumen  ein,  während  bei  anderen  auch  ohne  nachweisbare  äußere 
Ursache  Blutungen  6 bis  8 mal  am  Tage  Vorkommen.  Eine  besondere 
Neigung  der  Blutungen  für  bestimmte  Tageszeiten  läßt  sich  kaum  fest- 
stellen. Nur  bei  jugendlichen  Individuen  scheinen  Blutungen  häufiger 
nachts  vorzukommen.  Besonders  in  der  Entwicklungszeit  sind  nächtliche 
Blutungen  nicht  gerade  selten,  ein  weiterer  Beweis  für  den  Zusammenhang 
der  Genitalsphäre  mit  der  Nase. 

Die  Prognose  der  Blutungen  hängt  von  ihrer  Mächtigkeit,  ihrer  Ursache 
und  ihrem  Sitze  ab. 

Bei  der  Diagnose  kommt  es  nicht  bloß  darauf  an,  die  Blutung  selbst 
zu  konstatieren;  ihre  Aufgabe  ist  es,  den  Sitz  der  Blutung  und  ihre  Ur- 
sache festzustellen,  um  eine  sachgemäße  Behandlung  zu  ermöglichen.  Die 
Feststellung  des  Sitzes  ist  häufig  mit  großen  Schwierigkeiten  verbunden. 
Das  Blut,  das  aus  der  Nase  abfheßt,  kann  aus  der  Nasenhöhle  selbst,  ihren 
Nebenhöhlen,  aus  dem  Nasenrachen,  dem  Mundrachen  oder  selbst  den  tieferen 
Abschnitten  der  Luftwege  stammen.  Da  andererseits  das  aus  der  Nase  ab- 
fließende Blut  durch  die  Choanen  hindurch  in  die  tieferen  Teile  hinab  fließt, 
so  ist,  solange  die  Blutung  in  stärkerer  Weise  andauert,  die  Erkennung 
ihres  Ursprungortes  nicht  ohne  weiteres  möglich.  Eine  auffallende  Erschei- 
nung ist  es,  daß  die  meisten  Patienten,  sobald  Epistaxis  eintritt,  ihren 
Kopf  nach  vorn  überbeugen.  Dadurch  schnürt  der  Kragen  den  Hals  ein, 
es  kommt  zur  vermehrten  Stauung  und  dadureh  zur  vermehrten  Blutung. 
Am  besten  läßt  man  den  Patienten  den  Kopf  zunächst  aufrichten,  viel- 
leicht sogar  etwas  dorsoflektieren.  In  manchen  Fällen  steht  die  Blutung 
sobald  man  mit  dem  Zeigefinger  den  Nasenflügel  fest  gegen  das  Sep- 
tum in  der  Richtung  nach  hinten  andrückt;  in  anderen,  bei  denen 
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die  Blutung  nicht  zu  stark  ist,  genügt  das  Einlegen  eines  Wattebausches , 
um  die  Blutung  zum  Stehen  zu  bringen.  Liquor-ferri- Watte  auch 
Ferropyrinwatte  oder  Penghawar  Dj ambi- Watte  leisten  nicht  mehr 
als  die  einfache  sterilisierte,  sie  sind  daher  überflüssig.  Kalte  Um- 
schläge auf  die  Nasenwurzel  oder  Eiskompressen  in  den  Nacken  — alt- 
bewährte Hausmittel  — sind  mitunter  nicht  ohne  Nutzen.  Blutet  es  trotz 
dieser  Maßnahmen  fort,  so  muß  man  energischere  Maßregeln  treffen.  Man 
geht  nun  zunächst  so  vor,  daß  man  die  Nase  nach  Möglichkeit  reinigt  und 
sieht,  aus  welchem  Teile  derselben  das  Blut  abfließt.  In  manchen  Fällen 
empfiehlt  es  sich  zunächst,  den  hinteren  Abschnitt  der  Nase  mit  einem 
Tampon  zu  verschließen,  um  das  Zuströmen  des  Blutes  in  die  Nase  von 
hinten  her  zu  verhindern.  Fließt  das  Blut  trotzdem  weiter,  so  ist  damit 
der  Beweis  erbracht,  daß  der  Sitz  in  der  Nase  selbst  zu  suchen  ist;  tam- 
ponieren wir  die  Nase  etwas  weiter  nach  vorn  und  sehen  dann  die  Blutung 
unvermindert  fortbestehen,  dann  muß  sie  im  vorderen  Abschnitt  der  Nasen- 
höhle lokalisiert  sein.  Wir  erleichtern  uns  die  Diagnose  bei  bestehender 
stärkerer  Blutung,  wenn  wir  zunächst  die  Schleimhaut  der  Nasenhöhle 
mit  einem  Cocain-Nebennierenextrakt-Spray  behandeln.  Die  Blu- 
tung läßt  dann  infolge  der  Kontraktion  der  Gefäße  nach;  das  Gesichtsfeld 
wird  nicht  mehr  dauernd  durch  das  hervorquellende  Blut  verdeckt;  wir 
können  uns  durch  Abtupfen  der  Schleimhaut  direkt  mit  den  Augen  über- 
zeugen, von  welcher  Stelle  die  Blutung  herstammt.  In  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  finden  wir  den  Sitz  der  Blutung,  wie  wir  bereits  er- 
wähnt haben,  vorn  am  Septum,  seltener  am  Nasenboden. 

Herausgeber  beobachtete  einmal  eine  arterielle  Blutung  etwas  weiter  hinten  an 
der  Nasenscheidewand  bei  einem  Feuerwehroffizier,  der  bei  jedem  Brande,  wahrschein- 
lich infolge  der  strahlenden  Wärme,  eine  so  starke  Epistaxis  bekam,  daß  er  die  Brand- 
stätte verlassen  mußte. 

Nach  Moritz  Schmidt  soll  auch  der  hintere  Abschnitt  der  Nase  nicht 
selten  der  Sitz  der  Blutungen  sein.  Bei  Lebercirrhose  fand  er  erweiterte 
Venen,  aus  denen  das  Blut  hervorquoll. 

Hat  man  die  Stelle  der  Blutung  gefunden,  so  muß  man  sie  lokal  in  Angriff 
nehmen.  Das  Ferrum  sesquichlor.  ist  zur  Blutstillung  in  der  Nase  nicht  zu 
empfehlen,  weder  in  flüssiger  Form  noch  in  Gestalt  der  Liquor-ferri-Watte. 
Bei  Anwendung  des  Mittels  kommt  es  nämlich  zu  ausgedehnteren  Anätzungen 
und  Verletzungen  der  Schleimhaut;  die  Wunde  sieht  schmierig  aus,  und  sekun- 
dären Infektionen  ist  Tor  und  Tür  dadurch  geöffnet.  Da  wir  Mittel  besitzen, 
durch  die  wir  ganz  circumscript  die  blutenden  Stellen  verschorfen  können,  so 
sind  diese  entschieden  zu  bevorzugen.  Als  gutes  Blutstillungsmittel  in  der  Nase 
hat  sich  die  Chromsäure  bewährt,  die  als  kleine  Perle  an  eine  Sonde  an- 
geschmolzen eine  ganz  circumscripte  lokale  Einwirkung  auf  das  blutende  Ge- 
fäß ermöglicht,  wenn  man  die  überschüssige  Säure  hinterher  mit  einer  Soda- 
lösung neutrahsiert.  Die  Chromsäure  ist  dem  Argentum  nitricum  durch 
seine  größere  Tiefenwirkung  überlegen.  Sie  hat  vor  der  Trichloressig- 
säure  den  Vorzug  der  geringeren  Diffusion  und  zeichnet  sich  vor  der  Gal- 
vanokaustik dadurch  aus,  daß  es  ohne  Schwierigkeit  möglich  ist,  mit  der 
i.  Chromsäureperle  bis  an  das  blutende  Gefäß  selbst  bei  stärkeren  Blutungen 
heranzukommen  und  es  zu  verschorfen,  während  der  Galvanokauter  in  dem 
flüssigen  Blut  den  Dienst  versagt  und  nicht  zum  Glühen  zu  bringen  ist, 
häufig  sogar  bei  der  Berührung  mit  dem  Blut  erlischt.  W'ollen  wir  den 
Galvanokauter  anwenden,  so  benutzen  wir  einen  Kuppelbrenner,  den  wir 
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zur  Rotglut  erhitzen;  ein  weißglühender  Kauter  ist  als  Blutstillungsmittel 
nicht  zu  verwenden,  da  er  die  Gefäße  durchtrennt,  ohne  sie  zu  verschorfen. 
Bei  Anwendung  des  Kauters  müssen  wir  unser  Augenmerk  besonders  darauf 
richten,  den  Kontakt  erst  nach  Abheben  des  Platinbrenners  von  der 
Schleimhaut  zu  unterbrechen.  Schalten  wir  den  Strom  aus,  solange  wir 
mit  der  Schleimhaut  in  Berührung  sind,  so  klebt  der  Schorf  an  dem  er- 
kaltenden Brenner  fest,  wird  beim  Herausziehen  losgerissen,  und  eine  um  so 
stärkere  Blutung  ist  das  Resultat  der  fehlerhaft  ausgeführten  galvanokau- 
stischen Ätzung.  Als  Ersatz  für  Chromsäure  und  Kaustik  sind  in  letzter 
Zeit  eine  Reihe  von  chemischen  Substanzen  empfohlen  worden,  so  das  Ferro- 
pyrin,  das  in  10  bis  20proz.  Lösung  gegen  die  blutende  Stelle  mittels 
Wattebausch  gedrückt  werden  soll,  das  Kalium  permanganicum,  eine  Sub- 
stanz, mit  dem  Siebenmann  gute  Resultate  erreicht  haben  will  und  der 
Liquor  Hydrogenii  peroxydati,  der  als  blutstillendes  Mittel  gute  Wirkung 
ausübt,  aber  den  Nachteil  hat,  durch  die  starke  Schaumentwicklung  das 
Gesichtsfeld  vollständig  zu  verdecken.  Endlich  kann  man  durch  lokale 
Anw^endung  sterilisierter  Gelatinelösung  selbst  stärkere  Blutungen  zum 
Stehen  bringen. 

In  denjenigen  Fällen,  in  denen  es  sich  um  sehr  ausgedehnte  Blutungen 
handelt,  deren  Ursprungsstelle  nicht  mit  Sicherheit  festzustellen  ist,  muß 
man  zum  Tamponnement  der  Nase  greifen,  das  auch  bei  postoperativen 
Blutungen  häufig  indiziert  ist.  Das  Tamponnement  wird  in  der  S.  148 ff. 
beschriebenen  Weise  ausgeführt.  Jodoform-  oder  Xeroformgaze  werden  ent- 
weder als  zusammengelegte  Tampons  oder  als  Streifen  nach  der  Methode 
von  Philipp,  Reinhardt  oder  Lennhoff  in  die  Nase  eingebracht  und 
möglichst  fest  gegen  die  blutende  Stelle  gedrückt.  Fast  immer  kommt  man 
mit  dem  vorderen  Tamponnement  aus.  Nur  in  den  seltensten  Fällen  ist 
es  notwendig,  die  Einführung  der  Tampons  vom  Nasenrachen  aus 
mittels  des  Belloc sehen  Röhrchens  oder  eines  elastischen  Katheters  vor- 
zunehmen. Die  Tampons  sollen  in  der  Regel  nur  24  Stunden  lang  in 
der  Nase  liegen  bleiben;  nur  ganz  ausnahmsweise  ist  der  Tamponwechsel 
nach  48  Stunden  zulässig.  Länger  darf  die  Gaze  unter  keinen  Um- 
ständen in  der  Nase  verbleiben,  da  sonst  die  ohnehin  schon  große  Gefahr 
einer  Otitis  media  wesentlich  zunimmt.  Bei  der  Entfernung  des  Tampons 
stellt  sich  sehr  leicht  eine  erneute  starke  Blutung  ein.  Man  tut  deswegen 
gut,  die  Streifen  entweder  mit  Wasserstoffsuperoxydlösung  oder  mit  lau- 
warmem sterilisiertem  Wasser  oder  endlich  mit  lauwarmer  physiologischer 
Kochsalzlösung  abzuweichen.  A.  Rosenberg  hat  empfohlen,  die  Kanüle 
einer  Pravazspritze  in  den  liegenden  Tampon  einzustechen,  eine  Neben- 
nierenextraktlösung einzuspritzen  und  dann  einige  Minuten  zu  warten,  um 
die  Wirkung  des  Präparates  auf  die  Schleimhaut  eintreten  zu  lassen.  Sollte 
nach  der  Herausnahme  des  Tampons  eine  Blutung  auftreten,  so  legt  man 
zunächst  einen  größeren  Wattebausch  in  den  Naseneingang.  Steht  nach 
etwa  5 Minuten  die  Blutung  nicht,  dann  muß  man  die  Nase  aufs  neue 
austamponieren. 

Blutungen  aus  größeren  arrodierten  Gefäßen  kann  man  durch  das  Tam- 
ponnement mitunter  nicht  zum  Stehen  bringen.  Eine  Verschorfung  ist  nicht 
immer  ausführbar,  eine  Umstechung  namentlich  bei  in  der  Tiefe  der  Nasen- 
höhle gelegenen  Gefäßen  nicht  möglich.  In  derartigen  Fällen  ist  der  Ver- 
such gerechtfertigt,  durch  eine  Unterbindung  der  Carotiden  am  Orte 
der  Wahl  die  drohende  Verblutungsgefahr  zu  beseitigen.  Endlich  kann  es 
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bei  Ausnahmefällen  notwendig  sein,  sich  durch  operativen  Eingriff  von  außen 
den  Zugang  zur  blutenden  Stelle  zu  ermöglichen.  In  den  seltensten  Fällen 
aber  wird  es  möglich  sein,  vorher  den  Sitz  der  Blutung  so  festzustellen, 
daß  dadurch  eine  sichere  Indikation  für  den  operativen  Eingriff  gegeben  ist. 

Allgemeinbehandlung  bei  Nasenbluten.  Außer  der  . lokalen  Behandlung  ist 
in  vielen  Fällen  eine  allgemeine  notwendig.  Handelt  es  sich  um  Ver- 

änderungen der  Blutzusammensetzung,  wie  sie  bei  Hämophilie,  bei 
Leukämie  und  Skorbut  und  bei  Morbus  maculosus  vorkommt , so  ist 
nach  vorheriger  Blutuntersuchung  die  subcutane  oder  intravenöse  Ein- 
spritzung von  die  Gerinnbarkeit  des  Blutes  fördernden  Substanzen  geboten. 
Herausgeber  hat  in  einer  größeren  Reihe  von  Fällen  von  Injektionen  mit 
Gelatina  sterilisata  pro  injectione  Merck  günstige  Resultate  erzielt, 
die  auch  von  anderen  konstatiert  wurden.  In  jüngster  Zeit  ist  von 

Broeckaert  und  Schiffers  vorgeschlagen  worden,  intravenöse  Injektionen 
von  Pferdeblutserum  auszuführen,  das  die  Gerinnbarkeit  des  menschlichen 
Blutes,  wie  experimentell  nachgewiesen,  steigert.  Ob  in  dem  für  diese 
Zwecke  verwendeten  Blutserum  die  Antitoxine  gegen  Diphtherie  oder 
andere  Antikörper  enthalten  sind,  ist  gänzlich  gleichgültig.  Besonders  ver- 
wendet man  für  diesen  Zweck  die  Diphtherie-  und  Antistreptokokkensera, 
weil  sie  am  leichtesten  in  zuverlässig  sterilisierter  Form  zu  haben  sind. 
Die  Injektionen  von  Secale  cornutum,  Ergotin  und  Hydrastis  canadensis, 
die  sich  früher  allgemeiner  Beliebtheit  erfreuten,  sind  im  Laufe  der  letzten 
Jahre  fast  vollständig  verlassen. 

Infusionen  nach  Blutverlusten.  Nach  stärkeren  Blutverlusten  ist  nicht 
selten  die  Notwendigkeit  vorhanden,  dem  Körper  Flüssigkeit  zuzuführen, 
die  dem  Herzen  die  nötige  Flüssigkeitssäule  zur  Fortbewegung  liefert.  Ist 
durch  den  Blutverlust  der  Puls  sehr  frequent  geworden  oder  sehr  bedeutend 
verlangsamt  und  zeigt  gleichzeitig  qualitative  Veränderungen,  so  wirken  mit- 
unter subcutane,  intravenöse  oder  rectale  Injektionen  (200 — 700  ccm)  von 
sterihsierter  physiologischer  (0,9proz.),  auf  Körpertemperatur  erwärmter  Koch- 
salzlösung geradezu  Wunder.  Ist  starke  Herzschwäche  vorhanden,  so  kann 
man  gleich  nach  der  Kochsalzinfusion  eine  Injektion  von  Coffeinum  natrio 
benzoicum  0,2  oder  von  Digitalis  oder  Strophantus  machen.  Auch  Ein- 
wicklung der  Extremitäten  und  Hochlagerung  derselben  kann  zur  Beseitigung 
der  Herzschwäche  und  Wiederherstellung  normaler  Zirkulationsverhältnisse 
herangezogen  werden.  Es  empfiehlt  sich  aber  in  den  meisten  Fällen,  nicht 
den  Kopf  zu  tief  zu  lagern,  weil  bei  dieser  Stellung  die  Neigung  zum 
. Wiedereintritt  der  Blutung  eine  sehr  große  ist.  Man  muß  sich  bei  allen 
diesen  Maßnahmen,  die  man  zur  Wiederherstellung  einer  regelmäßigen  Herz- 
tätigkeit trifft,  gegenwärtig  halten,  daß  jede  Steigerung  des  Blutdrucks  die 
Blutung  wieder  entfachen  kann.  Es  wird  deshalb  vor  zu  tatkräftigem  Vor- 
gehen gewarnt. 


II.  Blutungen  aus  dem  Nasenrachen. 

Blutungen  aus  dem  Nasenrachen  sind  im  ganzen  selten,  wenn  sie  nicht 
chirurgischen  Eingriffen  ihre  Entstehung  verdanken.  Nach  der  Operation 
der  Rachenmandel  ist  die  Blutung  im  allgemeinen  unbedeutend;  sie  kann 
aber  mitunter  höhere  Grade  erreichen,  wenn  es  sich  um  unruhige  und  un- 
gebärdige Patienten  handelt,  wenn  größere  abnorm  verlaufende  Gefäße  im 
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Nasenrachen  verletzt  sind  und  endlich,  wenn  sich  eine  der  oben  erwähnten 
Ursachen  für  das  Zustandekommen  einer  Blutung  bei  dem  Patienten  findet. 
In  sehr  vielen  Fällen  kommt  die  Blutung  dadurch  zustande,  daß  losgelöste 
Fetzen  der  Schleimhaut  oder  adenoide  Gewebsreste  hängen  bleiben,  aus  denen 
ein  dauerndes  Aussickern  von  Blut  statthat.  Das  herabfließende  Blut  wird 
verschluckt  und  häufig  nach  einiger  Zeit  durch  Erbrechen  wieder  hinaus- 
befördert. Für  die  Blutstillung  genügt  es  meistens,  den  Nasenrachen  auszu- 
tamponieren, wenn  nicht  schon  vorher  nach  Entfernung  von  Schleimhaut- 
fetzen die  Hämorrhagie  beseitigt  ist.  Ist  eine  abnorm  verlaufende 
Arterie  bei  der  Operation  verletzt,  so  muß  man  den  Versuch  machen, 
zunächst  fest  zu  tamponieren  und,  falls  dies  nicht  gelingt,  die  beiden 
Carotiden  zu  unterbinden.  Bei  dem  reichen  Anastomosennetz  zwischen 
beiden  Seiten  ist  die  Unterbindung  der  einen  niemals  genügend;  es  blutet 
regelmäßig  nach  Unterbindung  einer  Carotis  ganz  unverändert  weiter. 

Bei  einem  jungen  Mädchen,  das  dem  Herausgeber  wegen  angeblicher  Lungen- 
blutung zugeschickt  wurde,  konnte  der  Sitz  der  Blutung  mit  Sicherheit  in  einem  er- 
weiterten Gefäß  des  Rachendachs,  das  auf  den  oberen  Abschnitt  der  hinteren  Pharynx- 
wand überging,  festgestellt  werden.  Nach  Verschorfung  stand  die  Blutung  dauernd. 

Hämatome  im  Nasenrachen  kommen  nicht  häufig  vor.  Nur  nach 
Verletzungen  durch  Stoß  sind  sie  in  seltenen  Fällen  beobachtet  worden. 


III.  Blutungen  aus  dem  Mundrachen  und  der  Mundhöhle. 

Bei  den  Blutungen  der  Pars  oralis  pharyngis  nehmen  die  nach  der 
Tonsillotomie  auftretenden  praktisch  unzweifelhaft  die  erste  Stelle  ein. 
Wir  haben  bereits  (S.  228 ff.)  die  Blutungen  bei  der  Tonsillotomie  einer  aus- 
führlichen Besprechung  unterzogen.  Wir  wollen  daher  hier  nur  erwähnen, 
daß  es  sich  bei  der  postoperativen  Hämorrhagie  entweder  um  ein  spritzendes 
Gefäß  in  der  fibrösen  Kapsel  der  Mandel  (Arteria  tonsill.  aus  der 
Maxi  11,  ext.)  handelt  oder  um  eine  parenchymatöse  Blutung.  Kom- 
pressionen, Verschorfung  oder  Umstechung  des  blutenden  Gefäßes  leisten 
mitunter  Gutes,  in  anderen  Fällen  ist  dieVernähung  der  Gaumenbögen 
indiziert. 

Sehr  heftige,  langandauernde  Blutungen  kommen  mitunter  nach  Ver- 
letzungen des  in  dem  vorderen  Gaumenbogen  verlaufenden  Astes  der  Pha- 
ryngea  ascendens  zustande,  welche  gelegentlich  der  Eröffnung  periton- 
sillärer Abscesse  gemacht  waren.  Über  eine  tödliche  Blutung  aus  einer 
kleinen  granulierenden  Stelle  auf  der  oberen  Seite  des  Velums  berichtet 
Brewer.  Blutungen  aus  erweiterten  varixähnlichen  Venen  am  hinteren 
Gaumenbogen  können  mitunter  recht  heftig  sein.  Auch  die  Venen  am 
Zungengrunde  geben,  wenn  auch  nicht  häufig,  Veranlassung  zu  profusen 
Hämorrhagien,  die  entweder  infolge  von  Verletzungen  beim  Essen  oder  durch 
starke  Hustenanfälle,  besonders  beim  Keuchhusten,  oder  endlich  nach  opera- 
tiven Eingriffen  eintreten.  Herausgeber  sah  einmal  eine  starke  arterielle 
Blutung  nach  der  Operation  der  Zungentonsille.  In  allen  diesen  Fällen  kann 
man  durch  direkte  Verschorfung  der  blutenden  Stelle,  mittels  Galvano- 
kaustik, Chromsäure  oder  Ferropyrin  20  Proz.  die  Blutung  stillen.  Zu  Verwech- 
selungen mit  anderweitigen  Blutungen  geben  Hämorrhagien  aus  cariösen  Zäh- 
nen oder  aus  dem  Zahnfleisch  Veranlassung.  Viele  Kranke  saugen  nachts, 
ohne  es  zu  wissen,  an  den  Zähnen.  Sind  diese  mit  weichen  Granulationen  ver- 
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sehen  oder  ist  eine  Entzündung  des  Zahnfleisches  vorhanden,  so  geschieht 
es  gar  nicht  selten,  daß  das  aus  demselben  gesogene  Blut  im  Schlaf  in  den 
unteren  Teil  des  Rachens  gerät  und  am  Morgen  ausgeräuspert  oder  aus- 
gehustet  wird.  Wenn  ein  Patient  angibt,  daß  er  wochen-  oder  gar  monate- 
lang jeden  Morgen  Blut  auswerfe,  so  besteht  eine  große  Wahrscheinlichkeit, 
daß  es  den  Zähnen  entstammt,  denn  eine  Lungenblutung  dauert  nicht 
monatelang.  Läßt  man  den  Kranken  mit  geschlossenem  Munde  an  dem 
Zahnfleische  saugen,  so  kann  man  meist  sofort  nach  Öffnung  des  Mundes 
die  blutende  Stelle  direkt  sehen.  Man  vergesse  aber  nicht,  daß  die  Möglich- 
keit besteht,  daß  ein  Kranker  einmal  auch  aus  zwei  Stellen  blutet,  daß 
also  neben  einer  Zahnfleischblutung  auch  eine  Lungenblutung  Vorkommen 
kann.  Die  Blutungen  nach  Zahnextraktion  sind  wie  die  übrigen  post- 
operativen Blutungen  zu  behandeln. 

IV.  Elutiingen  aus  dem  Kehlkopf  und  der  Luftröhre. 

Spontane  Blutungen  aus  dem  Kehlkopfe  sind  selten.  Verhältnis- 
mäßig am  häufigsten  sieht  man  bei  bestehenden  Geschwürsbildungen 
Beimengungen  kleiner  Blutquantitäten  zum  Sputum.  Die  Blutungen  bei 
der  akuten  und  chronischen  Laryngitis  haemorrhagica  haben  wir  bei 
den  entsprechenden  Kapiteln  (S.  159  und  198)  erwähnt.  Ferrfs  beobachtete 
eine  mit  den  Menses  zusammenhängende  reichlichere  Blutung  aus  der  Hinter- 
wand des  Kehlkopfes  und  Avellis  eine  aus  der  Seitenwand.  Postoperative 
Blutungen  im  Kehlkopfe  sind  auch  verhältnismäßig  selten.  Moritz  Schmidt 
erwähnt  zwei  eigene  Beobachtungen,  Herausgeber  hat  drei  Fälle  beobachtet. 

Es  handelte  sich  einmal  um  den  Versuch  einer  endolaryngealen  Carcinomexstir- 
pation,  bei  den  beiden  anderen  Fällen  um  eine  Epiglottidotomie.  Bei  beiden  stand 
die  Blutung  unter  Ruhe  und  Eis  vollständig;  Kochsalzinfusionen  beseitigten  die  be- 
drohlichen Symptome.  In  einem  Falle  bei  einem  Phthisiker,  dessen  Kehlkopf 
curettiert  war,  trat  eine  so  heftige  Blutung  auf,  daß  die  Tracheotomie  ausgeführt  und 
der  Kehlkopf  darüber  tamponiert  werden  mußte. 

Dem  Herausgeber  erscheint  diese  Methode  für  die  Beseitigung  stärkerer 
Blutungen  sicherer  und  daher  empfehlenswerter  als  die  von  Schmidt  erwähnte, 
bei  der  ein  Rohr  — am  besten  das  Kuhn  sehe  Instrument  für  die  perorale 
Tubage  — in  den  Kehlkopf  eingeführt  und  dann  der  Kehlkopf eingang 
tamponiert  wird.  Eine  Spaltung  des  Kehlkopfes  wegen  Blutung  dürfte  wohl 
kaum  jemals  indiziert  sein. 

' Erweiterte  Gefäße  in  der  Trachea  bluten  auch  mitunter,  nament- 
lich bei  alten  Männern  mit  Atherom  und  bei  Herzfehlern.  Sonst  blutet 
es  in  der  Luftröhre  infolge  von  aspirierten  Fremdkörpern  oder  von  Durch- 
brüchen von  Geschwülsten  der  Nachbarschaft,  unter  welchen  die  Aneurys- 
men nicht  zu  den  seltensten  gehören.  Zerfallene  Krebse  im  Kehlkopf  und 
der  Luftröhre  können,  wie  wir  gesehen  haben,  heftig  bluten.  Endlich  können 
Blutungen  aus  der  Trachea  aus  Granulationsgeschwülsten  nach  der 
Tracheotomie  oder  infolge  von  Decubitalgeschwüren  am  unteren  Ende 
g.  der  Kanüle  oder  der  O’Dwyer sehen  Tube  Vorkommen.  Beim  Tiefergreifen 
des  Decubitus  sind  Perforationen  der  Luftröhrenwand  und  Arrosion 
der  Vena  anonyma  mit  tödlicher  Blutung  beobachtet. 

Die  Trachealblutungen  bieten  mitunter  recht  erhebliche  differential- 
diagnostische Schwierigkeiten.  Man  kann  häufig  nicht  mit  Sicherheit  feststellen, 
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ob  das  Blut  der  Trechea  oder  der  Lunge  entstammt.  Denn  erstens  mag 
das  von  oben  aspirierte  Blut  auch  bei  der  Auskultation  in  der  Lunge  er- 
scheinen und  zweitens  findet  man  recht  oft  bei  sicher  aus  der  Lunge 
stammenden  Blutungen  gar  nichts  bei  der  physikalischen  Untersuchung. 
Bei  stärkerer  Blutung  ist  die  Perkussion  und  Auskultation  sowie  die  Spiegel- 
untersuchung wegen  der  damit  verbundenen  Gefahr  kontraindiziert. 

Die  Behandlung  der  Trachealblutungen  besteht  zunächst  in  Ruhe  und 
Kälte,  Lokal  wird  man  ein  Gefäß,  aus  dem  man  die  Blutung  festgestellt 
hat,  entweder  galvanokaustisch  oder  mit  einem  chemischen  Ätzmittel  ver- 
schorfen. 

Die  aus  Mund  und  Nase  entleerten  Blutmassen  können  endhch  dem 
Oesophagus,  dem  Magen  oder  der  Lunge  entstammen.  Es  würde  aber  über 
den  Rahmen  dieses  Buches  hinausgehen,  wollten  wir  der  Symptomatologie, 
der  Diagnose  und  der  Behandlung  der  Blutungen  auch  in  diesen  Organen 
nachgehen. 


25.  Die  ärztliche  Behandlung  der  Singstiniine. 

Die  Behandlung  der  Singstimme  bildet  eine  der  Hauptbeschäftigungen 
der  Halsärzte.  Es  handelt  sich  in  diesen  Fällen  fast  immer  um  Sänger, 
die  entweder  mit  mehr  oder  weniger  Begabung  der  Ausbildung  ihrer  Stimme 
obliegen,  oder  um  solche,  deren  ausgebildetes  Organ  infolge  der  großen  An- 
forderungen Schädlichkeiten  ausgesetzt  ist,  und  die  jede  Störung  deshalb 
mehr  verspüren.  Eine  gut  ausgebildete  Stimme  verträgt  Anstrengungen, 
die  einen  minder  kundigen  Sänger  sicher  ruinieren  würden.  Durch  die 
Übung  werden  die  Muskeln  des  Kehlkopfs  genau  ebenso  ausgebildet  wie  bei 
einem  Turner  oder  Fechter.  Wir  erinnern  uns  noch  vom  Paukboden,  wenn 
man  eine  Bühne  oder  einen  Konzertsaal  oder  eine  Parlamentstribüne  mit 
demselben  vergleichen  darf,  welche  Fortschritte  man  allmählich  durch  die 
Übung  macht. 

Eine  gute  Singstimme  hängt,  wie  wir  im  Kapitel  Physiologie  gesehen 
haben,  von  der  Beschaffenheit  der  oberen  Luftwege  ab,  in  denen  die 
zum  Wohlklang  erforderlichen  Obertöne  den  von  den  Stimmlippen  erzeugten 
Tönen  zugefügt  werden.  Sind  die  Halsorgane  nicht  so  gebildet,  daß  die 
nötigen  Obertöne  entstehen  können,  so  ist  keine  Singstimme  vorhanden. 
Auch  die  Psyche  und  das  Allgemeinbefinden  spielen  beim  Gesänge  eine 
nicht  zu  verkennende  Rolle.  Es  ist  sehr  einleuchtend,  daß  ein  geräumiger 
Nasenrachen  mehr  Luft  zum  Mitschwingen  enthält,  daß  sich  in  ihm  andere 
Schallwellen  bilden  können,  als  in  einem  durch  eine  vergrößerte  Rachen- 
mandel oder  stark  vorspringende  Tuben wülste  verengten.  Auch  von  einer 
normal  glatten  Schleimhaut  werden  die  Töne  besser  und  gleichmäßiger 
reflektiert  als  von  einer  trockenen,  rauhen.  Es  ist  auch  klar,  daß  die  in 
dem  harten  Gaumen  fortgepflanzten  Töne  durch  eine  freie  Nasenhöhle  un- 
gehinderter nach  außen  gelangen.  Alle  den  Raum  des  Mund-  und 
.••Nasenrachens  sowie  der  Nasenhöhle  beengenden  Schwellungen 
und  Hyperplasien  müssen  daher  einen  nachteiligen  Einfluß  auf 
den  Wohlklang  der  Singstimme  ausüben.  Die  Hyperplasien  des 
lymphatischen  Rachenringes  sind  in  erster  Linie  an  der  Behinderung 
des  Ausströmens  der  von  den  Stimmlippen  erzeugten  Töne  beteiligt.  Auch 
bei  Nasen  Verstopfungen  khngt  die  Stimme  sofort  anders,  sie  wird  hölzern, 
wie  man  sich  bei  jedem  akuten  Schnupfen  leicht  überzeugen  kann.  Schwäche 
der  Kehlkopfmuskeln  oder  der  Exspirationsmuskeln  kann  gleichfalls 
den  Wohlklang  der  Stimme  beeinträchtigen.  Am  häufigsten  aber  wirken 
Entzündliche  Veränderungen  der  Kehlkopfschleimhaut,  in  den 
oberen  Teilen  des  Halses  oder  in  der  Nase  direkt  oder  reflektorisch  beein- 
trächtigend auf  die  Singstimme.  Sind  Störungen  in  den  stimmbildenden 
Organen  vorhanden,  so  kann  der  Sänger  das  Singen  nur  dadurch  ermöglichen, 
daß  er  eine  größere  Kraft  als  normal  anwendet.  Er  wird  dieser  Anstrengung 
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sich  erst  dann  bewußt,  wenn  er  früher  als  sonst  ermüdet  und  merkt,  daß 
er  sich  an  dem  Tage  nicht  disponiert  fühlt.  Ist  die  hintere  Wand  des 
Kehlkopfs  z.  B.  verdickt  oder  ein  Sängerknötchen  vorhanden,  so  kann  der 
Sänger  die  Glottis  schließen  und  die  Stimmlippen  einstellen,  wenn  er  den 
Stimmuskeln,  besonders  dem  Transversus,  eine  größere  Kraftanstrengung 
zumutet.  Bei  dieser  vermehrten  Anstrengung  erweitern  sich  die  Gefäße 
um  das  Knötchen  herum,  es  entstehen  dicke  geschlängelte  Venen.  Diese 
tragen  dann  die  Schuld,  daß  die  Stimmlippen  auch  nach  der  Entfernung 
der  Neubildung  nur  sehr  langsam  zur  Norm  zurückkehren.  Eine  Zeitlang 
kann  man  die  Ermüdung  durch  größere  Anstrengung  überwinden;  ein 
gewissenhafter  Sänger  kann  es  dadurch  noch  ermöglichen,  eine  größere 
Opernpartie  durchzuführen,  gerade  so  wie  der  Wanderer  die  letzten  Kräfte 
seiner  Beinmuskeln  daran  setzt,  die  Ruhe  und  Erquickung  verheißende 
Herberge  zu  erreichen.  Es  werden  dann  die  Nothnagelschen  Reserven 
herangezogen,  aber  auch  diese  erschöpfen  sich  endlich,  und  dann  hat  der 
Sänger  die  Möglichkeit,  weiter  zu  singen,  zeitweilig  oder  ganz  eingebüßt. 
Der  gut  geschulte  Sänger  kann  sich  unendlich  viel  größere  Anstrengungen 
als  der  ungeübte  zumuten,  und  jeder  Halsarzt  hat  Beobachtungen  gesammelt, 
in  denen  trotz  stärkerer  entzündlicher  Prozesse  im  Kehlkopf  eine  Durch- 
führung der  Rolle  den  Schauspielern  und  Sängern  gelang.  Ist  die  Grenze 
der  Leistungsfähigkeit  der  Stimmuskeln  aber  erreicht,  so  tritt  plötzhch  die 
Unmöglichkeit  des  Weitersingens  zutage;  meist  stellt  sich  eine  dauernde 
Schädigung  der  Stimme  ein,  die  für  kürzere  oder  längere  Zeit  die  Ver- 
wendung der  Stimme  verhindert.  Außer  den  lokalen  Störungen  wirken 
schwächende,  allgemeine  Einflüsse  körperlicher  und  psychischer  Natur  gleich- 
falls auf  die  Stimmbildung. 

Jeder  Muskel  wird  durch  Übung  in  seiner  Leistungsfähigkeit  erhöht, 
durch  Überanstrengung  geschwächt.  Die  Kehlkopfmuskeln  machen  von 
dieser  Regel  keine  Ausnahme.  Aus  diesem  Grunde  sind  Gesangsübungen 
insbesondere  während  der  Zeit  der  Menses,  bei  Krankheiten  der  Atmungs- 
organe oder  des  Gesamtorganismus  unbedingt  zu  vermeiden,  wenn  auch 
Schmidt  einen  Fall  beschreibt,  in  dem  die  Exstirpation  des  Uterus  und 
der  Ovarien  bei  einer  ausgebildeten  Sängerin  keinen  nachteiligen  Einfluß 
auf  die  Stimme  ausübte,  so  daß  die  Patientin  schon  nach  drei  Monaten 
wieder  öffentlich  singen  konnte. 

Besonders  viel  wird  bei  der  Gesangsausbildung  nach  zwei  Richtungen  hin 
gesündigt,  einmal  dadurch,  daß  Menschen,  die  ihrer  ganzen  Organisation 
nach  nicht  zum  Gesänge  geeignet  sind,  durchaus  ihre  Stimme  ausbilden 
wollen,  zweitens  dadurch,  daß  die  Stimme  in  eine  für  sie  nicht  geeignete 
Lage  hinein  gezwungen  werden  soll  und  daß  dadurch  die  Kehlkopf muskeln 
gleich  im  Anfang  überangestrengt  werden,  sei  es  von  den  Lehrern,  sei  es 
von  allzu  eifrigen  Schülern,  die  die  Zeit  auf  den  Konservatorien,  für  die 
sie  die  Geldmittel  mit  Mühe  zusammengebracht  haben,  möglichst  ausnutzen 
wollen. 

Kleidung.  Äußere  Einflüsse  können  ebenfalls  wesentliche  Störungen  der 
Stimme  bedingen,  namentlich  spielen  hierbei  zu  enge  Kleidungsstücke  eine 
nicht  zu  unterschätzende  Rolle.  Alle  Kleidungsstücke,  die  die  Ausdehnung 
des  Brustkorbes  behindern,  oder  die  den  Thorax  oder  den  Hals  beengen, 
sind  daher  unbedingt  zu  vermeiden.  Von  verständigen  Gesangslehrern  wird 
deshalb  der  größte  Wert  darauf  gelegt,  daß  enge,  den  Körper  ein- 
zwängende Korsetts  für  Sängerinnen  unzulässig  sind.  Allenfalls  können 
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niedrige,  die  Ausdehnungsfähigkeit  nicht  beeinträchtigende  und  dadurch  die 
Atmung  nicht  hindernde  Gürtel,  die  dem  Körper  einen  gewissen  Halt  geben, 
erlaubt  werden;  am  besten  ist  es,  alle  derartigen  Kleidungsstücke  zu  ver- 
meiden. Ebenso  nachteilig  wie  die  Korsetts  sind  die  in  den  letzten  Jahren 
bei  den  Herren  Mode  gewordenen  hohen  und  engen  Hemd-  und  Uniform- 
kragen. Durch  dieselben  wird  der  obere  Hemdknopf  gegen  den  Ringknorpel 
gedrückt;  es  entsteht  dadurch  eine  Sensation  im  Halse,  die  zum  Räuspern 
reizt  und  dadurch  immer  erneute  Reize  auf  die  Schleimhaut  ausübt.  Es 
ist  daher  vom  Standpunkt  des  Halsarztes  mit  Freude  zu  begrüßen,  daß  in 
der  Armee  statt  des  hohen  Stehkragens  ein  weicherer  und  weiterer  Umklapp- 
kragen, me  er  bereits  in  der  Marine  üblich  ist,  eingeführt  werden  soll. 

Auch  von  dem  Kehlkopf  entfernter  liegende  Teile  des  Luftrohres  wirken 
indirekt  auf  die  Singstimme  ein,  so  setzt  nach  Schmidt  eine  Pharyngitis 
lateralis  die  Ausdauer  des  Gesanges  sehr  erhebhch  herab.  Das  dabei  in 
die  Erscheinung  tretende  unangenehme  Gefühl  im  Rachen  veranlaßt  die 
Patienten  häufig,  mit  um  so  größerer  Kraft  zu  arbeiten,  und  dadurch  wieder 
eine  frühere  Ermüdung  herbeizuführen.  Gewöhnlich  ist  bei  der  die  Pharyn- 
gitis lateralis  bedingenden  Rhinopharyngitis  auch  eine  Verdickung  der 
Kehlkopfhinterwand  vorhanden,  nach  deren  Behandlung  man  meist  eine 
Besserung  der  Stimme  konstatieren  konnte. 

Der  Hauptgrund  der  Ermüdung  und  der  mit  ihr  Hand  in  Hand 
gehenden  subjektiven  Unbequemhchkeiten  ist  sehr  häufig  in  einem  falschen 
Stimmansatz  zu  suchen.  Spiess,  der  sich  nach  Frau  Ypes  und  nach  den 
Professoren  Engel  und  Hermann  besonders  mit  diesen  Fragen  beschäftigt 
hat,  gibt  folgende  Darstellung:  ,,Die  Gelegenheit,  einen  Fehler  zu  machen, 
ist  bei  der  Vielgestaltigkeit  des  Kehlkopfes  und  seines  Ansatzrohres  sehr 
groß,  und  es  ist  gar  nicht  zu  verwundern,  wenn  nicht  alle  einzelnen  Teile 
in  erforderlicher  Übereinstimmung  Zusammenarbeiten.  Die  erste  Bedingung 
für  diesen  richtigen  Ansatz  ist,  daß  der  im  Kehlkopfe  gebildete  Ton  frei 
und  unbehindert  nach  außen  treten  kann.  Der  Ton  muß  an  seiner  Ur- 
sprungsstelle, der  Glottis,  möglichst  geradlinig,  ungebrochen  gegen  den  harten 
Gaumen  gerichtet  werden,  um  hier  durch  die  Nasenresonanz  verstärkt  und 
entsprechend  der  Wölbung  des  harten  Gaumens  konzentriert  nach  außen 
gerichtet  zu  werden.  Es  muß  sich  dazu  vor  allem  der  Kehldeckel  weit 
aufrichten  und  der  Zungengrund  im  ganzen  oder  auch  nur  in  der  Mitte 
rinnenförmig  abflachen.  Nur  so  wird  es  möghch  sein,  den  gebildeten  Ton 
in  seiner  ganzen  Fülle  auszunutzen.  Denn  hängt  der  Kehldeckel  über, 
fiann  wird  die  Tonwelle  gegen  seine  Unterseite  treffen,  und  abgesehen  davon, 
daß  sie  die  Schleimhaut  reizt  und  hyperämisch  macht,  gegen  die  hintere 
Pharynxwand  reflektiert  werden.  Je  nach  der  Stellung  des  Kehldeckels 
wird  diese  Brechung  ein  oder  viele  Male  erfolgen ; hat  der  Ton  dieses 
Hindernis  glückhch  überwunden,  so  droht  ihm  von  seiten  der  Zunge  die 
gleiche  Gefahr.  Das  gleiche  Spiel  beginnt  von  neuem,  und  nach  vielfacher 
Abschwächung  durch  die  schlecht  reflektierenden  weichen  Schleimhautflächen 
gelangt  er  gegen  den  harten  Gaumen.  Doch  das  Verlorene  ist  nicht  mehr 
einzuholen , der  Ton  wird  einen  großen  Teil  seiner  Kraft , Fülle  und 
frische  eingebüßt  haben,  und  seine  Tragfähigkeit  ist  fast  ganz  verloren 
gegangen.“ 

„Will  man  sich  davon  überzeugen,  wie  das  Ansatzrohr  bei  der  Ton- 
gabe gestellt  mrd,  so  braucht  man  nur  den  Kehlkopfspiegel  zu  Rate  zu 
ziehen.  Man  muß  die  Zunge  im  Munde  in  normaler  Stellung  ruhig  liegen 
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lassen  und  niclit  gleich  vorziehen,  man  legt  dann  den  Spiegel  gegen  den 
harten  Gaumen  und  läßt  einen  Ton  der  Mittellage  auf  einen  hellen  Vokal 
singen.  Auf  diese  Weise  überblickt  man  das  ganze  Ansatzrohr  bis  zum 
Kehlkopf  in  seiner  natürlichen  gegenseitigen  Lage  und  ändert  sich  niclit 
durch  Hervorziehen  der  Zunge  diese  Verhältnisse,  die  man  alsdann  über- 
liaupt  nicht  mehr  richtig  beurteilen  kann. 

Bei  richtigem  Ansatz  blickt  man,  wie  man  dies  bei  wirklich  guten 
Sängern  jederzeit  beobachten  wird,  direkt  in  den  Kehlkopf  hinein.  Dabei 
wird  man  wahrnehmen,  daß  nicht  nur  der  Kehldeckel  aufgerichtet  steht 
und  die  Zunge  abgeflacht  ist,  nicht  nur  die  Taschenlippen  weit  nach  außen 
liegen  und  die  Stimmlippen  in  ihrer  ganzen  Breite  frei  lassen,  sondern  auch, 
daß  das  obere  Ansatzrohr  nirgends  eine  Verengerung  zeigt,  nirgends  die 
Pharynxwände,  die  Gaumenbogen,  die  Mandelgegend  gegen  das  freie  Lumen 
vorgedrängt  sind. 

Diese  ideale  Normalstellung  zu  erreichen  ist  Aufgabe  und  Ziel  aller 
Gesangsschulen.  Sie  alle  wollen  dem  Ton  einen  richtigen  Ansatz  schaffen, 
wollen  den  Ton  ,,nach  vorne“  bringen,  oder  wie  die  Schlagwörter  alle 
heißen  mögen.  Viele  Wege  führen  nach  Rom,  und  so  sind  sicher  auch 
viele  Wege  möglich,  auf  welchen  ein  richtiger  Ansatz  erreicht  werden  kann. 
Jede  Gesangsschule,  wenn  deren  Begründer  nur  ein  sachkundiger  Sänger  ist, 
wird  nach  seiner  Methode  Stimmen  gut  ausbilden  können,  d.  h.  wenn  seine 
Methode  auf  den  betreffenden  paßt.  Paßt  sie  nicht  oder  fehlt  dem  Schüler 
die  Fähigkeit,  sie  zu  erlernen,  dann  besteht  die  große  Gefahr,  daß  das 
jugendhche  Stimmorgan  in  Fehler  verfällt,  die  es  ermüden  und  schheßhch 
auch  schädigen. 

Individualisieren  ist  hierbei  die  Hauptsache,  und  darin  liegt  im  all- 
gemeinen der  Nachteil  aller  in  strenge  Regeln  eingezwängten  Gesangsschulen. 
Sie  können  nicht  individuell  behandeln,  sondern  suchen  die  verschieden  ge- 
arteten Stimmwerkzeuge  alle  unter  ein  Schema  zu  bringen. 

Diesem  Übelstande  läßt  sich  am  sichersten  abhelfen,  wenn  der  Gesang- 
lehrer, dem  bei  Beurteilung  der  Stimmqualitäten  nur  sein  — allerdings  oft 
durch  reiche  Erfahrungen  wohlgeschultes  — Ohr  zur  Verfügung  steht,  ge- 
meinschaftlich mit  dem  Halsarzte  die  Stimmausbildung  überwacht.  Denn 
letzterer  kann  auch  das  Auge  noeh  zu  Rate  ziehen  und  mit  dem  Kehlkopf- 
spiegel die  Fehler  aufsuchen  und  die  Richtigkeit  der  Stellungen  kontrollieren. 
Außerdem  aber  wird  ihm,  der  mit  der  Anatomie  genau  bekannt  ist,  die 
Beurteilung  des  Halses  von  außen  zufallen,  an  welchem  zahlreiche  Be- 
obachtungen möglich  sind,  die  einen  Rückschluß  auf  den  Ansatz  ermöghchen. 
Um  nur  einiges  herauszugreifen:  die  krankhafte,  steife  Haltung  der  Hals- 
muskulatur, das  Anschwellen  des  Halses  beim  Intonieren,  das  Hervorstehen 
der  Unterkinngegend,  die  falsche  Unterkieferhaltung  sind  alles  Momente,  die 
der  Abhilfe  bedürfen,  um  einen  richtigen  Ansatz  zu  ermöglichen.  Es  käme 
hier  auch  noch  die  fehlerhafte  Kehlkopfstellung  in  bezug  auf  Hoch-  oder 
Tiefstand  in  Betracht.  Manche  Gesangsschule  bevorzugt  diese,  manche  jene. 
Solange  dieselbe  in  den  richtigen  Grenzen  bleibt,  kann  sie  ihre  Vorteile 
haben ; treten  aber  nach  der  einen  oder  andern  Seite  Übertreibungen  auf, 
so  werden  dieselben  sich  als  Fehler  bemerkbar  machen  und  die  Tonbildung 
beeinträchtigen. 

Aber  ebensowenig  wie  der  Gesangslehrer  in  den  Fehler  des  Schemati* 
sierens  verfallen  darf,  darf  dies  der  Hausarzt  tun.  Jeder  Fall  wird  seine 
eigene  Beurteilung  erfordern,  und  schon  die  wenigen  eben  gemachten  An- 
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deutungen  geben  einen  Begriff  von  der  Mannigfaltigkeit  der  möglichen 
Fehler.  Erst  aber  muß  der  Sitz  des  Fehlers  erkannt  werden,  dann  ist  er 
auch  zu  beseitigen. 

Von  den  vielen  verschiedenartigsten  Übungen  aber,  die  der  Ansatz- 
bildung gewidmet  sind,  gibt  es  nur  eine,  die  nicht  nur  mit  dem  Gehör 
allein  als  gut  anerkannt  ist,  sondern  die  durch  den  Kehlkopfspiegel  direkt 
als  richtig  bewiesen  wird.  Es  sind  dies  die  Summübungen  auf  dem  klingenden 
Konsonanten,  in  erster  Linie  auf  m und  w.  Bei  richtiger  Ausführung  dieser 
wird  nach  ganz  kurzer  Zeit  schon  der  vorher  verengte,  gepreßte  Hals  sich 
weiten  und,  wie  ich  dies  seit  Jahren  ausnahmslos  bestätigt  fand,  dem  Ton 
die  richtige  Färbung  geben. 

So  einfach  dies  auch  klingt,  so  schwierig  kann  es  doch  sein,  ein  ,,m“ 
richtig  zu  summen.  Wie  oft  wurde  mir  schon  von  Sängern,  die  nach  den 
verschiedensten  Methoden  ausgebildet  waren,  erwidert,  daß  sie  in  ihrer 
Schule  sehr  fleißig  summend  geübt  hätten  und  daß  ihnen  dies  durchaus 
nichts  Neues  sei.  Und  wie  waren  sie  erstaunt,  gekränkt,  daß  ich  ihnen, 
nachdem  sie  mir  vorgesummt  hatten,  sagen  mußte,  daß  das  zwar  gesummt, 
aber  meiner  Ansicht  nach  ganz  falsch  gesummt  sei.  Gingen  sie  auf  die 
neuen  Ratschläge  ein,  und  hatten  erst  den  richtigen  Ansatz  auf  m er- 
lernt — und  das  hat  schon  oft  acht  und  mehr  Tage  gedauert  — dann 
waren  sie  ganz  erstaunt,  wie  anders  dies  Summen  war  und  wie  leicht  dabei 
der  Ton  ansprach.  Viele  Sänger  haben  diesen  Ansatz  von  Natur  oder 
haben  ihn  bei  ihren  Übungen  gleich  richtig  gefunden.  Das  ist  dann  meist 
ihr  persönliches  Glück  und  oft  weniger  der  Kunst  ihres  Gesangslehrers  zu- 
zuschreiben. Man  erkennt  sie  leicht  daran,  daß  sie  eine  sehr  deutliche 
Aussprache  haben  und  auch  alle  Konsonanten  hören  lassen.  Es  muß  dies 
auch  so  sein,  denn  weil  einerseits  der  Konsonant  den  Ansatz  richtig  stellt, 
so  kann  auch  der  richtig  angesetzte  Ton  gar  nicht  anders,  als  den  Kon- 
sonanten erklingen  lassen. 

Beim  richtigen  Summen  kommt  es  nun  darauf  an,  daß,  trotzdem  die 
Lippen  geschlossen  sind  und  die  Luft  durch  die  Nase  entweichen  muß,  der 
Atemstrom  gegen  den  harten  Gaumen  gerichtet  ist.  Zu  dem  Zwecke  darf 
der  weiche  Gaumen  nicht  mit  dem  Zungenrücken  die  Mundhöhle  abschheßen, 
er  muß  vielmehr  einen  freien  Raum  lassen,  damit  die  Luft  in  der  Mund- 
liöhle  mit  in  Schwingungen  versetzt  werden  kann. 

Um  dies  zu  erreichen,  spitzt  man  wie  beim  Pfeifen  etwas  die  Lippen 
und  sucht  den  Ton  möglichst  in  die  Lippen  zu  legen.  Beim  klingenden  w 
wird  man  den  Ton  am  besten  zwischen  gespitzter  Ober-  und  Unterlippe, 
gerade  als  ob  er  hier  überhaupt  gebildet  würde,  zu  blasen  suchen,  öffnet 
man  die  Lippen  und  rundet  sie  in  O-Stellung,  dann  muß  auch  gleich  der 
Vokal  ertönen.  Ertönt  er  nicht,  sondern  der  gesummte  Ton  allein  weiter, 
der  auch  durch  öffnen  und  Schließen  des  Mundes  keinerlei  Änderung  erfährt, 
dann  schließt  der  Gaumen  die  Mundhöhle  ab,  die  Tonwellen  steigen  längs 
der  hinteren  Rachenwand  senkrecht  nach  oben,  der  Ansatz  hat  eine  falsche 
Richtung. 

Diese  Summübungen,  die  dann  durch  Verbindung  mit  Vokalen,  in 
erster  Linie  o,  weiter  ausgedehnt  werden,  sind  nun  durchaus  noch  keine 
Gesangsmethode.  Dazu  gehört  viel  mehr.  Sie  sind  eine  Ansatzmethode 
und  dienen  ausschließlich  dem  Zwecke,  die  Halsorgane  in  die  der  Tongabe 
günstige  Stellung  zu  bringen.  Ist  diese  erreicht,  dann  wird  der  Gesangs- 
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lehrer  eine  wesentliche  Erleichterung  finden,  die  feinere,  ins  einzelne  gehende 
Ausbildung  auf  dieser  normalen  Grundlage  auszubauen. 

Bei  diesen  richtig  ausgeführten  Übungen  braucht  der  Sänger  gar 
nichts  vom  Bau  der  Halsorgane  zu  wissen.  Das  kann  ihn  nur  irre  führen, 
zumal  er  sich  doch  nur  sehr  laienhafte  Anschauungen  wird  aneignen  können. 
Summen  nachahmen  kann  jeder  erlernen,  aber  den  Kehldeckel  absichtlich 
heben,  die  Zunge  so  in  die  Gewalt  zu  bekommen,  daß  man  sie  willkürlich 
hoch  oder  flach  stellt,  das  kann  gar  mancher  niemals,  viele  erst  nach 
langen  Wochen  und  meist  noch  zufällig  lernen.  Summen  macht  alles  von 
selbst,  und  es  ist  dann  gar  nicht  nötig,  daß  so  ein  armer  Gesangsschüler 
sich  vor  dem  Spiegel  mit  dem  Zungenspatel  abquält,  um  den  widerspenstigen 
Zungenrücken  herab  zu  drücken.  Hat  er  dies  auch  wirklich  gelernt,  wer 
garantiert  ihm,  daß  er  sich  dabei  nicht  zehn  andere  falsche  Bewegungen 
angewöhnt  hat ; und  wie  schwer  ist  es,  einen  festsitzenden  Fehler  wieder 
los  zu  werden ! 

Die  Ansatzübungen  sind  aber  nicht  nur  für  den  Gesangsbeflissenen  von 
Nutzen,  sie  sind  für  jeden  Beruf,  der  größere  Anforderungen  an  die  Stimm- 
organe zu  stellen  hat,  Schauspieler,  Redner,  Lehrer,  Prediger  und  nicht  zum 
wenigsten  für  Offiziere  von  Vorteil. 

Summübungen,  im  Anschlüsse  daran  Wortübungen  mit  klingenden 
Konsonanten  — m,  w,  n,  1,  s,  r — schließlich  fortlaufende  Sprechübungen, 
am  besten  unter  möglichst  häufiger  sachverständiger  Kontrolle,  werden 
schon  in  relativ  kurzer  Zeit  die  Sprechtechnik  auf  eine  solche  Höhe  bringen, 
daß  sie  allen  Anforderungen  gewachsen  sein  wird. 

Beachtet  man  dabei  noch,  daß  die  höhere  Stimmlage  die  Halsorgane 
erleichtert  und  die  Tragfähigkeit  der  Stimme  erhöht,  so  vürd  der  Erfolg 
nicht  ausbleiben  können. 

Was  das  militärische  Kommando  betrifft,  so  kommt  es  bei  ihm  darauf 
an,  daß  es  sehr  hoch,  meist  mindestens  eine  Oktave  höher  als  die  Lage  der 
Sprechstimme,  gegeben  wird,  und  daß  es  viel  Ton  enthält.  Geräusche 
haben  keine  Tragkraft,  Geräusche  und  alle  gepreßten,  gequetschten  Töne 
schädigen  nur  den  Hals.  Der  richtige  Ton  aber  ist  es,  der  weit  trägt, 
der  weithin  zu  vernehmen  ist  und  der  bei  richtigem  Ansatz  nie  Schaden 
anrichten  kann. 

Man  wird  daher  die  Kommandos  singend  üben  lassen,  dann  nach  und 
nach  das  übertrieben  Melodische  immer  mehr  in  den  Hintergrund  treten 
lassen,  dem  tonvollen  Vokal  und  klingenden  Konsonanten  gegenüber  dem 
geräuschvollen  Konsonanten  den  Vorzug  geben,  bis  ein  hoher,  tonvoller 
Kommandoruf  erlernt  ist.“ 

Spiess  hat  die  Richtigkeit  des  Ansatzes,  der  durch  die  Summübung 
erreicht  wird,  zuerst  mittels  des  Kehlkopfspiegels  nachgewiesen  und  dabei 
auch  die  Rötung  der  Unterseite  des  Kehldeckels  gefunden.  Wenn  auch 
Übungen  mit  Konsonanten  schon  vor  ihm  gelehrt  worden  sind,  so  ist  doch 
die  oben  geschilderte  Ausbildung  der  Methode  sein  Verdienst. 

Der  Muskel,  der  gewöhnlich  zuerst  ermüdet,  ist  der  Anticus,  der  eine 
Stimmlippenspanner.  Man  kann  an  der  mangelhaften  Annäherung  der 
vorderen  Enden  des  Ring-  an  den  Schildknorpel  beim  Tonangeben  gewöhn- 
lich die  Schwäche  des  Anticus  am  leichtesten  feststellen.  Der  Raum 
zwischen  den  beiden  Knorpeln  bleibt  bei  der  Phonation  ganz  oder  fast 
ganz  unverändert. 

Mit  dem  Spiegel  sieht  man  in  einigermaßen  hochgradigen  Fällen  von 
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Parese  des  Anticus,  daß  die  Stimmritze  keine  linienförmige  Gestalt  hat, 
sondern  eine  geschlängelte,  Tafel  IV,  Fig.  1,  bei  den  Schwellungen  der 
Hinterwand,  daß  die  Aryknorpel  mit  dem  hinter  den  Processus  vocales 
gelegenen  Teil  nicht  aneinander  liegen,  wenigstens  nicht  bei  leise  gesungenen 
Tönen.  Durch  die  vermehrte  Anstrengung  röten  sich  die  Stimmlippen  und 
die  Hinterwand.  Es  ist  wichtig,  dies  zu  beachten,  denn  diese  Rötung  der 
Stimmlippen  wird  sehr  häufig  für  einen  Katarrh  gehalten  und  mit 
schwächeren  oder  stärkeren  Adstringentien  behandelt,  natürlich  mehr  zum 
Schaden  als  zum  Nutzen  der  Stimme.  Störk  war  darin  anderer  Ansicht, 
indem  er  angab,  daß  er  diese  Rötung  der  Stimmlippen  nach  Anstrengungen 
nicht  gesehen  habe,  während  Schmidt  die  Beobachtung  bestätigt. 

Es  kann  oft  recht  schwierig  sein,  den  richtigen  Grund  für  eine  Stimm- 
störung zu  finden,  auch  gelingt  dies  selbst  nach  eingehendster  Berück- 
sichtigung aller  Verhältnisse  nicht  immer  gleich  bei  der  ersten  Untersuchung. 
Erst  nach  Ausschaltung  einer  Ursache  wird  man  auf  die  anderen  auf- 
merksam werden,  denn  es  vereinigen  sich  nicht  selten  mehrere. 

Wir  haben  in  dem  Vorstehenden  einige  der  Haupt  Veranlassungen  von 
Stimmschädigungen  zusammengestellt.  Im  einzelnen  Falle  wird  die  Diagnose 
immer  zunächst  mit  dem  Spiegel  zu  machen  und  nachher  auch  die  An- 
deutungen von  Spiess  und  das  allgemeine  Befinden  zu  berücksichtigen  sein. 
Einer  besonderen  Erwägung  bedarf  es  stets,  ob  die  vorhandene  Rötung  der 
Kehlkopfschleimhaut  einer  Überanstrengung  der  Stimme,  einer  katarrhalischen 
Erkrankung  des  Kehlkopfes  oder  einer  von  den  Nachbarorganen  fortgeleiteten 
Entzündung  ihren  Ursprung  verdankt.  Normale  Stimmlippen  können,  wie 
erwähnt,  bisweilen  auch  rot  sein,  doch  ist  bei  solchen  die  Funktion  nicht 
beeinträchtigt. 

Die  Unterscheidung  dieser  verschiedenen  Ursachen  ist  meistens  sehr 
leicht,  wenn  sich  der  Kranke  einige  Tage  jeder  Stimmanstrengung  enthält. 
Eine  durch  Überanstrengung  hervorgerufene  Röte  verliert  sich  in  der  Regel 
nach  wenigen  Tagen.  Besteht  sie  nach  einer  Woche  noch  weiter,  so  werden 
wohl  andere  Ursachen  vorliegen,  und  dann  wird  es  sich  um  die  Entscheidung 
handeln,  ob  die  Rötung  nur  im  Kehlkopf  ihren  Sitz  hat,  oder  ob,  was  in 
der  Regel  der  Fall  ist,  aus  der  Nachbarschaft  fortgeleitete  Entzündungen 
bzw,  die  durch  dieselben  bedingten  nervösen  Fernwirkungen  die  Schuld 
tragen.  Die  Ursache  der  ersteren  ist  in  den  meisten  Fällen  in  einer  Er- 
krankung des  Nasenrachens  zu  suchen. 

Bei  der  Behandlung  wird  es  sich  vor  allem  immer  um  die  wichtige 
^ Frage  handeln:  darf  der  Kranke  in  seinen  Stimmanstrengungen  fortfahren 
oder  nicht? 

Junge  Menschen,  die  in  der  Stirn mänderung  begriffen  sind, . sollen,  nach 
den  übereinstimmenden  Erfahrungen  fast  aller  Praktiker,  überhaupt  nicht 
singen.  Es  wäre  nun  sehr  leicht,  zu  sagen,  daß,  wer  eine  Stimmstörung 
hat,  einerlei  welcher  Art,  sich  immer  des  Singens  enthalten  soll,  das  würde 
jedenfalls  das  Beste  sein,  allein  das  Leben  stellt  häufig  andere  Anforde- 
rungen. Hier  soll  eine  begonnene  oder  fast  vollendete  Ausbildung  nicht 
unterbrochen  werden,  dort  handelt  es  sich  um  die  Ermöghchung  einer  Opern- 
i Vorstellung,  zu  der  ein  berühmter  Gast  angereist  kam.  ,,Herr  Doktor!  darf 
ich  singen?  Sonst  muß  die  ganze  Vorstellung  unterbleiben!“  Diese  und 
ähnliche  Fragen  kommen  dem  beschäftigten  Praktiker  hundertmal  vor. 
Schmidt  hat  gefunden,  daß  bei  Gesangschülern  selbst  eine  geringe,  einerlei 
aus  welcher  Ursache  stammende  Rötung  der  Stimmlippen,  die  sich  auf  eine 
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kurze  Behandlung  nicht  wesentlich  bessert,  das  Weitersingen  ernstlich  ver- 
bietet. Bei  nicht  geröteten  Stimmlippen  hingegen  hängt  die  Erlaubnis  zum 
Singen  von  der  ursächlichen  Krankheit  ab.  Ausgebildeten  Künstlern  hat 
Schmidt  es  nach  den  oben  erwähnten  Erlebnissen  im  Falle  einer  Notlage 
immer  erlaubt,  daß  sie  den  einen  Abend  auftreten  durften,  wenn  die  Stimm- 
lippen weiß  waren;  selbst  bei  ziemlich  geröteter  Hinterwand  hat  er  davon 
nie  einen  Nachteil  gesehen. 

Unbedingt  verbieten  soll  man  das  Singen,  wenn  die  Stimmlippen  rot 
sind,  die  wenigen  Fälle  mit  physiologisch  roten  Stimmlippen  ausgenommen, 
und  dasselbe  ferner  widerraten  während  schwächender  Körperzustände,  wie 
bei  Anämie,  Herzfehlern,  Lungenkrankheiten,  während  der  Menses  oder  der 
Gravidität,  in  der  Rekonvaleszenz  von  schweren  Krankheiten  usw. 

Zu  verhüten  sind  ferner  die  Anstrengungen  der  Stimme  bei  akuten 
Entzündungen  der  Mandeln  und  des  Nasenrachenraumes,  sowie  bei  stärkern 
chronischen  Katarrhen,  insbesondere  auch  bei  sekundärer  Lues  im  Halse. 

Menschen,  die  ihre  Stimme  mehr  gebrauchen  als  andere,  müssen  auch 
in  bezug  auf  ihre  Lebensweise  und  die  Nahrung  sich  einer  besonderen  Soli- 
dität befleißigen.  Es  ist  gar  kein  Zweifel,  daß  die  Männerstimmen  deswegen 
in  der  Regel  früher  als  Frauenstimmen  zugrunde  gehen,  weil  durch  das 
Rauchen  und  Biertrinken  die  Halsschleimhaut  sich  immer  in  einem  gereizten 
Zustande  befindet,  einige  wenige,  besonders  bevorzugte  Individuen  aus- 
genommen. 

Wir  verweisen  hier  auf  das,  was  wir  über  das  ganze  diätetische  Ver- 
halten bei  den  allgemeinen  Betrachtungen  gesagt  haben;  alles  dieses  gilt  in 
erhöhtem  Maße  für  Sänger.  Derselbe  sollte  jedenfalls  nicht  eine  große 
Mahlzeit  unmittelbar  vor  dem  Singen  zu  sich  nehmen  und  womöghch  das 
Opfer  bringen,  nicht  zu  rauchen,  wenn  sein  Hals  im  geringsten  empfindlich 
ist.  Das  lange  Sitzen  in  rauchiger  Luft  ist  dem  Selbstrauchen  gleich  zu 
achten.  Der  Hautpflege  und  Abhärtung  kann  nicht  genug  Aufmerksamkeit 
geschenkt  werden.  Alle  Bühnen  sind  zugig,  dort  soll  der  Künstler  in  teil- 
weise recht  leichter  Kleidung  auftreten,  es  ist  daher  für  ihn  viel  besser, 
wenn  er  sich  möghehst  an  Temperaturunterschiede  gewöhnt.  Schmidt  kann 
deshalb  auch  M.  Mackenzie  gar  nicht  beistimmen,  der  sagt,  daß  die  Sänger 
ihren  Hals  kaum  warm  genug  halten  könnten,  das  Gegenteil  hat  er  immer 
für  richtiger  gehalten.  Eine  wichtige  Sache  ist,  daß  die  Sänger  nicht 
sprechen,  wenn  sie  nach  den  Vorstellungen  aus  dem  heißen  Saale  ins  Freie 
treten.  Ein  besonderer  Respirator  ist  nur  für  die  nötig,  die  nicht  genügend 
durch  die  Nase  atmen  können,  für  alle  übrigen  ist  die  Nase  ein  natürlicher, 
sehr  guter  Respirator;  sie  müssen  ihn  nur  benutzen,  indem  sie  den  Mund 
nicht  öffnen. 

Viele  Künstler  bedürfen  etwas  zur  Anfeuchtung  des  Halses  bei  dem 
Singen.  Die  dazu  erforderlichen  Mittel  sind,  je  einfacher  und  weniger  rei- 
rend,  desto  besser.  Altbekannt  ist  das  Kauen  von  getrocknetem,  nicht  ge- 
zuckerten Obst!  oder  der  Gebrauch  von  Pastillen,  unter  welchen  die  Pastillen 
von  isländischem  Moos,  die  Pastilles  des  agents  de  change  oder  die  ver- 
schiedenen Mineralwasserpastillen  am  bewährtesten  sind;  auch  die  gewöhn- 
lichen SalmiakpastiUen  sind  recht  brauchbar.  Jeder  Sänger  hat  darin  übrigens 
seine  Vorliebe  für  ein  bestimmtes  Mittel.  Es  ist  gewiß,  daß  der  Nutzen 
derselben  zum  Teil  ein  suggestiver  ist,  weshalb  auch  alle,  die  nicht  reizen, 
gut  und  erlaubt  sind. 

Es  ist  selbstverständlich,  daß  man  bei  Stimmstörungen  selbst  die  leich- 
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teren  Erkrankungen  zu  heilen  suchen  muß,  wenn  sie  ursprünglich  in  Be- 
tracht kommen.  Die  Entzündungen  der  Nase,  besonders  auch  die  des 
Nasenrachens,  sollten  behandelt  werden.  Es  ist  in  diesen  Fällen  vorzuziehen, 
dieselben  mit  schwachen  Mitteln  öfter  zu  behandeln,  anstatt  mit  starken 
Mitteln  die  Erkrankung  rascher  beseitigen  zu  wollen.  Bei  den  Seitensträngen 
verwende  man  lieber  fünfmal  Lapis  mitigatus,  als  einmal  den  Lapis  purus. 
Im  übrigen  verweisen  wir  auf  die  Behandlung  des  akuten  und  chronischen 
Katarrhs. 

Adrenalinlösungen  (1  auf  3000  bis  4000),  einige  Tropfen  vor  dem  Ge- 
brauch der  Stimme  eingeträufelt,  sind  häufig  mit  gutem  Erfolg  an- 
gewendet worden. 

Sehr  wichtig  für  die  Stimme  ist  die  freie  Nasenatmung,  wie  wir  bei  meh- 
reren Gelegenheiten  schon  erwähnt  haben.  Der  Wohlklang  der  Stimme 
bessert  sich  jedesmal  in  auffallender  Weise,  wenn  man  etwaige  Hindernisse 
in  der  Nase  entfernt.  Die  Freilegung  erleichtert  das  Singen  auch  deshalb, 
weil  die  entzündlichen  Reizungen  in  Nase  und  Rachen  verschwinden.  Durch 
die  Beseitigung  dieser  Entzündung  wird  zugleich  die  Fortpflanzung  der- 
selben auf  den  Kehlkopf  verhindert  und  die  Nasenatmung  ermöghcht.  Da- 
durch fällt  der  direkte  Zutritt  der  Luft  mit  ihren  schädigenden  Einflüssen, 
der  Austrocknung,  dem  Staube  und  den  Temperaturunterschieden  zu  dem 
Kehlkopf  weg.  In  der  Nase  soll  man  vor  allem  die  Schwellungen  der  unteren 
Muscheln,  die  Verbiegungen  und  Vorsprünge  der  Scheidewand  behandeln, 
in  dem  Nasenrachen  die  Reste  der  Tonsilla  pharyngea,  die  auch  noch 
durch  ihre  Absonderungen  schädlich  wirken,  entfernen  usw. 

Wir  haben  in  dem  Abschnitt  über  die  Kränkungen  der  Mandeln  schon 
gesagt,  daß  die  Herausnahme  der  beiden  großen  Gaumenmandeln  nur  nützt  und 
der  Stimme  nie  schadet.  Die  Entfernung  nur  einer  könnte  nach  Rother- 
MUND  vielleicht  einmal  schaden,  weil  danach  eine  Asymmetrie  im  Halse 
entsteht.  Die  Narbe  verursacht  immer  eine  Zeitlang  nach  der  Operation 
das  Gefühl  eines  kleinen  Hindernisses,  das  aber  längstens  nach  sechs  Wochen 
verschwindet. 

Selbstverständlich  muß  man  den  ursächliehen  allgemeinen  Zuständen 
Rechnung  tragen  und  sie  durch  die  Mittel,  welche  uns  unsere  Wissenschaft 
"an  die  Hand  gibt,  zu  bessern  suchen.  Bronchial-  und  Lungenkrankheiten 
müssen  behandelt,  die  Blutbeschaffenheit  berücksichtigt  werden  usw.,  ganz 
besonders  aber  die  Zustände,  die  auf  das  Nervensystem  einen  nachteiligen 
Einfluß  haben,  soweit  sie  überhaupt  zu  beseitigen  sind. 

Über  die  örtliche  Behandlung  der  Störungen  infolge  des  falschen  Stimm- 
ansatzes hat  sich  G.  Spiess  ausführlich  ausgelassen. 

Wenn  wir  bisher  über  die  allgemeine  diätetische,  örtliche  und  gesang- 
liche Behandlung  der  Stimmen  von  Sängern  gesprochen  haben,  so  gilt  das 
Gesagte  ebenso  für  die  Menschen  anderer  Berufsarten,  die  ihre  Stimme 
mehr  anstrengen  müssen,  besonders  also  auch  für  Offiziere,  Prediger,  Schau- 
spieler, Redner,  Lehrer  und  andere. 


i. 

* 


26.  Die  Erkrankungen  der  Schilddrüse. 

Die  anatomisch  wichtigen  Punkte  in  bezug  auf  die  Schilddrüse  sind 
bereits  S.  49  besprochen  worden;  wir  wollen  hier  nur  nochmals  an  das 
Vorkommen  der  Nebenschilddrüsen  erinnern,  deren  Entstehung  S.  50 
geschildert  ist  und  die  nicht  nur  Anlaß  zu  der  Bildung  von  Geschwülsten 
in  den  oberen  Luftwegen  geben,  sondern  auch  das  Ausbleiben  der  Ausfalls- 
erscheinungen nach  der  Herausnahme  der  Hauptdrüse  erklären,  da  sie  deren 
Funktion  dann  übernehmen. 

Man  kann  nach  Ssalistschew  die  durch  ein  Bindeglied  mit  der  Haupt- 
drüse noch  in  Verbindung  stehenden  alliierten  von  den  ganz  getrennten, 
den  eigentlichen  Nebenschilddrüsen,  unterscheiden. 


I.  Entzündung  der  Schilddrüse. 

Die  normale  Schilddrüse  kann  sich  entzünden;  man  nennt  dies  eine 
Thyreoideitis  im  Gegensatz  zu  der  Strumitis,  die  eine  schon  vergrößerte 
Schilddrüse  befällt.  Die  Entzündung  kann  aus  traumatischen  oder  idio- 
pathischen Ursachen  entstehen,  meistens  ist  sie  durch  die  Einwanderung 
von  pathogenen  Bakterien  bedingt  und  stellt  dann  die  Metastase  einer  vor- 
handenen Grundkrankheit  dar.  Kocher  und  Tavel  haben  gefunden,  daß 
sich  eine  Thyreoideitis  ebenso  wie  eine  Strumitis,  den  mannigfachsten 
Krankheiten  zugesellen  kann.  Die  Entzündungen  in  der  Schilddrüse  neigen 
sehr  zu  Vereiterungen.  Je  nachdem  man  in  dem  Eiter  der  Abszesse  das 
pathogene  Bakterium  der  Grundkrankheit  allein  oder  gemischt  mit  eiter- 
erregenden Mikroorganismen  findet,  wird  man  von  einer  Metastase  der 
Grundkrankheit  oder  von  einer  sekundären  Infektion  sprechen  dürfen. 
Diese  so  entstandenen  Entzündungen  können,  da  die  Drüse  sonst  keine 
Verbindung  mit  der  Außenvvelt  hat,  nur  auf  dem  Lymph-  oder  Blutwege 
hingewandert  sein.  Tavel  hat  in  elf  untersuchten  Fällen  achtmal  ver- 
schiedene Bakterien  gefunden : den  Bacillus  typhi,  das  Bacterium  coli  com- 
mune, den  Streptococcus  pyogenes  und  lanceolatus,  den  Staphylococcus 
pyogenes  und  den  Bacillus  strumitidis  a und  ß.  Seine  Angaben  sind  nach- 
her von  verschiedenen  Seiten  bestätigt  worden.  Spirig  hat  die  Typhus- 
bazillen und  Brunner  das  Bacterium  coli  commune  im  Eiter  von  Schild- 
drüsenabszessen gefunden,  Hedäus  in  21  Fällen  von  akuter  Strumitis  den 
Frankel- WEiCHSELBAUMschen  Diplococcus . 

Man  beobachtet  die  Thyreoideitis  besonders  in  der  zweiten  Periode  des 
Typhus,  bei  Influenza,  Diphtherie,  Pyärnie,  Pneumonie,  Bronchitis,  bei  Puer- 
peralfieber, Endometritis  und  anderen  septischen  Erkrankungen;  in  einem 
Falle  wurde  sie  als  eine  mit  Orchitis  abwechselnde  beschrieben. 


Der  Kropf  — Struma. 
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Die  Behandlung  der  akuten  Thyreoideitis  besteht  in  Anwendung  von 
Kälte,  wenn  sich  nicht  schon  ein  Abszeß  gebildet  hat,  dessen  Entwicklung 
man  durch  laue  Umschläge  zu  fördern  suchen  muß,  ferner  in  Einreibungen 
von  grauer  Quecksilber-  und  Jodkalisalbe  oder  Jodvasogen.  Sobald  man 
deutliche  Fluktuation  fühlt,  muß  man  den  Abszeß’  mittels  eines  nicht  zu 
kleinen  Einschnittes  öffnen  und  nach  den  Regeln  der  Chirurgie  weiter 
behandeln. 

JI.  Der  Kropf  — Struma. 

Die  gewöhnliche  Erkrankung  der  Schilddrüse  ist  die  Vergrößerung, 
der  Kropf,  die  Struma;  man  nennt  so  die  nicht  entzündlichen  Schwellungen 
der  Schilddrüse,  welche  auch  nicht  durch  heterogene  Tumoren  ver- 
ursacht sind. 

Der  Kropf  kommt  in  manchen  Gegenden  endemisch  vor,  während 
er  in  benachbarten,  anscheinend  ganz  gleichartig  gelegenen  Orten  fehlt.  In 
Frankfurt  gibt  es  wenig  endogen  entstandene  Kröpfe;  aus  drei  verschie- 
denen Plätzen  der  Nachbarschaft  kommen  dagegen  ziemlich  viele  Fälle  zur 
Beobachtung.  Zwei  derselben  sind  im  Gebirge  belegen,  der  dritte  Ort  ist 
die  mit  Frankfurt  anscheinend  ganz  gleich  im  Maintal  gelegene  Stadt  Offen- 
bach, aus  welcher  immer  eine  größere  Anzahl  Kropfkranker  kommen.  Die 
Fälle  haben  sich,  dem  Anschein  nach,  seit  der  Einführung  der  neuen  Wasser- 
leitung dortselbst  vermehrt,  eine  Beobachtung,  die  auch  Mosetig  in  Wien 
nach  der  Einführung  der  Hochquellenleitung  gemacht  hat.  Auch  in  Berlin 
haben  sich  die  Kröpfe  in  den  letzten  Jahren  unzweifelhaft  vermehrt,  ohne 
daß  eine  Ursache  dafür  nachweisbar  wäre.  In  einer  Reihe  von  Fällen,  die 
in  der  Halspolikhnik  in  Behandlung  standen,  handelte  es  sich  um  Patienten, 
die  das  Weichbild  Berlins  niemals  verlassen  haben.  Lücke  nimmt  an,  daß 
ein  bestimmtes  Miasma,  welches  wir  noch  nicht  kennen,  ferner  eine  für  das 
Gedeihen  desselben  geeignete  Bodenbeschaffenheit,  sowie  individuelle  und 
Gelegenheitsursachen  zu  der  endemischen  Entwicklung  des  Kropfes  gehören. 
Man  hat  bekanntlich  von  jeher  dem  Trinkwasser  einen  wesentlichen  Einfluß 
auf  die  Entstehung  der  Kröpfe  zugeschrieben,  und  es  scheint  auch  etwas 
Wahres  daran  zu  sein.  Welche  Art  des  Wassers  aber  die  Schuld  trägt, 
das  ist  ganz  unbekannt.  Johannessen  berichtet  aus  Norwegen,  daß  in 
einzelnen  Fällen  das  Wasser  eines  bestimmten  Brunnens  Kropf  erzeugt 
hätte.  Eine  Familie  erkrankte  isoliert  in  einer  nicht  kropfigen  Gegend, 
nachdem  sie  einen  in  einer  Kropfgegend  wohnenden  Bruder  besucht  hatte. 
Auch  die  geologische  Beschaffenheit  des  Bodens  hat  man  zur  Erklärung 
herbeigezogen  und  besonders  die  Dolomiten  und  die  neueren  geologischen 
Schichten  beschuldigt.  Die  geologische  Formation  kann  natürlich  nur  da- 
durch einen  Einfluß  haben,  daß  sich  dem  Trinkwasser  gewisse  Bestandteile 
beimischen,  unter  denen  namentlich  die  Magnesia  eine  Rolle  spielen  soll. 
Die  Meinungen  sind  aber  darüber  noch  so  geteilt,  daß  es  bis  jetzt  nicht 
möglich  ist,  ein  bestimmtes  Bild  zu  gewinnen.  Es  gibt  jedenfalls  vielo 
Magnesium  enthaltende  Brunnen,  die  Kröpfe  nicht  hervorbringen. 

Morris  will  beobachtet  haben,  daß  das  kalkhaltige,  harte  Wasser 
schuld  sei;  mehrere  Kropfkranke  besserten  sich,  nachdem  sie  das  Wasser 
nur  abgekocht  getrunken,  ein  aus  Hambeiden,  Buckinghamshire,  gebürtiges 
Dienstmädchen  bekam  bei  Besuchen  zu  Hause  wiederholt  eine  Anschwellung 
der  Schilddrüse,  die  verschwand,  w^enn  sie  nach  London  zurückkehrte.  Von. 
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vier  Geschwistern  erkrankten  drei,  die  in  der  Schule  aus  einem  kalkhaltigen 
Brunnen  tranken,  an  Kropf,  nur  das  eine,  das  noch  zu  Hause  war,  blieb 
verschont. 

Der  Kropf  kommt  epidemisch  vor  in  Schulen  und  bei  dem  Militär, 
besonders  im  Sommer,  nach  Ferrier  durch  Trinken  im  Manövergelände. 
Er  sah,  daß  von  5500  Soldaten  900  befallen  wurden. 

Die  Kröpfe  kommen  selten  angeboren  vor,  meistens  entwickeln  sie 
sich  erst  in  dem  Kindes-  oder  Pubertätsalter.  Demme  hat  unter  642  Kröpfen 
43  angeborene  gefunden,  Ormsby  sowie  Schimmelbusch  und  Billig  haben 
ebenfalls  je  einen  Fall  veröffentlicht,  Firbas  hat  in  Steiermark  drei  Fälle 
von  angeborenen  Strumen  gesehen,  die  sich  durch  eine  röchelnde  Respiration 
bald  bemerkbar  machten. 

Zu  dem  weiteren  Wachstum  eines  schon  vorhanden  gewesenen  Kropfes 
tragen  diejenigen  Ursachen  bei,  welche  die  Atmung  und  den  Blutumlauf 
hindern,  wie  zu  enge  Kragen,  Tragen  von  schweren  Lasten  auf  dem  Kopfe, 
besonders  beim  Steigen  oder  sontige  größere  Körperanstrengungen,  Mit- 
unter bewirkt  schon  die  Stauung  durch  den  Husten  bei  einem  einfachen 
Katarrh,  daß  ein  Struma  rasch  zunimmt  und  lebhafte  Atembeschwerden 
macht.  Zu  den  größeren  Anstrengungen,  die  ein  rasches  Wachstum  zur 
Folge  haben,  gehört  auch  die  Niederkunft.  Bei  weiblichen  Personen 
beobachtet  man  nicht  selten  einen  Zusammenhang  der  Schilddrüse  mit  dem 
Genitaltrakt,  der  sich  in  einer  regelmäßig  zur  Zeit  der  Menses  auftretenden 
Anschwellung  der  Schilddrüse  äußert. 

Wir  müssen  den  Kropf  als  eine  funktionelle  Hypertrophie  der  Schilddrüse 
ansehen,  veranlaßt  durch  eine  Überproduktion  eines  besonders  für  das  Nerven- 
system verderblichen  Giftstoffes,  der  Enterotoxine.  Ob  nun  durch  die  Be- 
standteile des  Wassers  diese  Überproduktion  befördert  oder  die  Tätigkeit 
der  Drüse  beeinträchtigt  wird,  das  ist  noch  nicht  festgestellt. 

Die  Kropfbildung  befällt  entweder  die  ganze  Drüse  oder  einen  der 
Lappen  allein,  oder  nur  einzelne  kleine  Teile  eines  solchen,  oder  endhch 
die  alliierten  oder  die  eigentlichen  Nebenschilddrüsen,  Nach  Lücke  will 
Tourdes  gefunden  haben,  daß  der  Kropf  häufiger  den  rechten  Lappen 
befalle. 

Man  kann  folgende  Arten  des  Kropfes  unterscheiden:  1.  die  Struma  hyper- 
aemica,  2.  die  Struma  parenchymatosa,  follicularis  oder  lymphatica,  3.'  die 
Struma  fibrosa,  4.  die  Struma  vasculosa,  aneurysmatica , varicosa,  5.  die 
Struma  colloides  oder  gelatinosa  und  6.  die  Struma  cystica. 

Die  hyperämische  Form  kommt  bei  physiologischen  Störungen  in  der 
Blutbahn  vor,  so  bei  der  Menstruation,  namentlich  bemerkt  man  sie  öfter 
bei  jungen  Mädchen  in  der  Zeit  vor  dem  Eintritt  der  Menses,  ferner  bei 
Schwangerschaft,  nach  Anstrengungen,  wozu  man  also  auch  den  Husten 
rechnen  kann;  im  Schlafe  ist  die  Schilddrüse  immer  blutreicher.  Wenn  die 
Hyperämie  sich  nicht  von  selbst  zurückbildet,  so  beginnt  die  wirkliche 
Strumabildung.  Man  wird  leicht  einsehen,  daß  die  Grenze  keine  feste  ist. 

Bei  der  zweiten  Form,  der  parenchymatösen,  handelt  es  sich  nach  Virchow 
um  die  Wucherung  der  Follikelzellen,  die  sich  durch  Teilung  vermehren. 
Dadurch,  daß  die  Proliferation  der  Epithelien  in  den  Follikeln  ungleich- 
mäßig vor  sich  geht,  kommt  es  zu  zapfenförmigen  Auswüchsen,  die  sich 
verästeln,  abschnüren  und  so  zur  Bildung  neuen  Follikulargewebes  führen. 
Es  ist  dies  dann  eine  wirkliche  Hyperplasie,  nicht  nur  eine  Vergrößerung 
der  Follikel,  sondern  auch  eine  Vermehrung  derselben.  Die  anfangs  soliden 
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Zapfen  höhlen  sich  später  aus  und  bekommen  eine  blasige  Beschaffenheit, 
es  kommt  zur  Struma  follicularis.  Die  Erkrankung  findet  sich  sehr  oft  auf 
einzelne  Teile  eines  Lappens  in  Form  von  Knoten  beschränkt,  welche  in 
verschiedener  Größe  und  Härte  aus  dem  sonst  nicht  veränderten  oder  hyper- 
trophischen Drüsengewebe  hervorragen.  In  einem  solchen  Knoten  finden 
sich  alle  Bestandteile  der  Drüse  vertreten,  die  Follikel,  das  Bindegewebe 
und  die  Gefäße.  Je  nachdem  nun  einer  dieser  Bestandteile  vorwiegend  be- 
teiligt ist,  unterscheidet  man  eine  Struma  follicularis,  fibrosa  und 
vasculosa.  Während  die  erste  Form,  wenn  sie  auf  einen  Teil  der  Drüse 
beschränkt  ist,  in  einem  weichen,  von  der  Nachbarschaft  durch  eine  Binde- 
ge websschicht  geschiedenen  Knoten  besteht,  den  man  leicht  ausschälen 
kann,  ist  die  fibröse  Form  meistens  der  Ausdruck  von  entzündlichen  Vor- 
gängen. Die  vasculäre  Form  ist  entweder  eine  mehr  artielle  mit  erwei- 
terten, sehr  geschlängelten  Gefäßen,  es  ist  dies  die  Struma  aneurys- 
matica,  oder  es  sind,  was  häufiger  der  Fall  ist,  die  Venen  erweitert; 
die  Struma  varicosa.  Man  findet  in  beiden,  neben  den  Gefäßen  natür- 
lich noch  follikuläre  Strumamasse.  Der  Morbus  Basedow ii  findet  sich 
meistens  bei  der  gefäßreichen  Kropf  form.  Bisweilen  verfallen  die  Gefäße 
sekundär  der  amyloiden  Degeneration.  Diese  amyloide  Form  wurde  zu- 
erst von  Friedreich  beschrieben  und  von  Beckmann  Wachskropf  genannt. 
Durch  die  Ablagerung  von  Kolloid  in  den  Follikeln  kommt  es  dann  zu  de- 
Form  der  Hypertrophie;  die  man  als  Struma  gelatinosa  oder  colloides 
bezeichnet.  Die  örtlich  beschränkte  Ausscheidung  von  Kolloid  kommt  öfter 
zu  fettigem  Zerfall  mit  Resorption,  es  bildet  sich  so  die  Struma  cystica. 
Auch  die  Struma  gelatinosa  kann  durch  Schwinden  der  Gefäße  und  der 
Lappensepta  cystös  degenerieren.  Durch  die  Bildung  und  das  Zusammen- 
fiießen  mehrerer  Cysten  bilden  sich  die  multilokulären  cystösen  Kröpfe. 
Die  Wände  können  bei  den  verschiedenen  Arten  durch  Bindegewebsbildung 
eine  bedeutende  Dicke  erlangen  und  verkalken.  Die  Kalkablagerung  fin- 
det man  sowohl  in  einzelnen  kleinen  Plättchen,  als  auch  in  einer  Aus- 
dehnung, daß  sich  fast  die  ganze  Drüse  knöchern  anfühlt. 

Der  Kropf  kann  sich  nach  außen  und  innen  vergrößern.  Die  Rich- 
tung nach  innen  wird  ihm  gewöhnlich  durch  die  sich  seinem  Wachstum 
nach  außen  entgegenstellenden  Hindernisse  angewiesen:  Schlüsselbeine,  Ster- 
num, die  vorderen  Halsmuskeln,  enge  Kleidung  am  Halse  usw.  Die  intra- 
thoracischen  Kröpfe,  von  Kocher  Thyreoptosis  genannt,  sind  nicht 
gerade  seltene  Vorkommnisse,  wie  man  durch  Röntgenaufnahmen  feststellen 
•kann.  Die  von  dem  Isthmus  ausgehenden  liegen  ebenfalls  in  der  Mitte 
und  die  mit  den  Seitenlappen  zusammenhängenden  seitlich  im  Thorax.  Zu 
einem  Teil  stammen  sie  auch  von  akzessorischen  Drüsen  her,  namentlich 
von  der  von  Gruber  beschriebenen  Glandula  thyreoidea  inferior 
accessoria.  Die  intrathoracischen  Strumen  kommen  häufig  zusammen  mit 
solchen  der  oberen  Drüse  vor  und  gehören  sehr  häufig  zu  der  kolloiden 
oder  cystischen  Form.  Das  Wachstum  der  Kröpfe  nach  innen  wird  durch  den 
Volksglauben,  der  auch  noch  in  den  Köpfen  von  manchen  Kollegen  spukt,  be- 
günstigt. daß  man  das  Wachstum  eines  Kropfes  hintanhalten  könne,  wenn 
anan  ihn  recht  fest  einschnürt.  Eine  besondere  Form  des  nach  innen  zu 
sich  entwickelnden  Kropfes  ist  der  Tauchkropf,  der  Goitre  plongeant 
der  Franzosen,  der  sich  wohl  nicht  so  ganz  selten  aus  einer  Nebenschild- 
drüse entwickelt;  ist  ein  solcher  ganz  leicht  beweglich,  so  nennt  man  ihn 
auch  Wanderkropf.  Der  Tauchkropf  entsteht  dadurch,  daß  sich  die  Ent- 
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Wicklung  der  Struma  so  nahe  an  der  oberen  Tlioraxöffnung  vollzieht,  daß 
die  Drüse  bei  jedem  Atemzug  nach  innen  gezogen  wird,  hinter  dem  Schlüssel- 
oder Brustbein  verschwindet;  der  Kehlkopf  bewegt  sich  mit  der  Drüse  auf 
und  nieder,  v-enn  sie  an  der  Luftröhre  angewachsen  ist.  Die  Bekannt- 
schaft mit  der  Tauchkropf  form  hat  für  die  Feststellung  der  Militärtauglich- 
keit  eine  gewisse  Bedeutung,  Mit  dem  Tauchkropf  hat  der  Blähkropf, 
die  Tracheocele,  durch  das  Auftreten  und  Wiederverschwinden  eine  ent- 
fernte Ähnlichkeit. 

Der  zur  Hypertrophie  führende  Prozeß  kann  in  der  Hauptdrüse  und 
in  den  Nebenschilddrüsen  gleichzeitig  oder  auch  auf  eine  von  beiden  be- 
schränkt sein.  Die  akzessorischen  Schilddrüsen  kommen  hinter  der  Rachen- 
wand, im  Kohlkopf,  in  der  Trachea  und  der  Zungenwurzel,  auch  im  Me- 
diastinum vor.  WiESMANN  hat  den  schon  früher  durch  Krönlein,  Baginsky 
und  Kolaczek  bekannt  gemachten,  im  Mediastinum  beschriebenen  Fällen 
von  Nebenkröpfen  eine  weitere  Beobachtung  hinzugefügt,  bei  der  sich  ein 
außer  allem  Zusammenhang  mit  der  Schilddrüse  stehender,  fast  zwei  Faust 
großer  Tumor  im  Mediastinum  gebildet  hatte,  der  Atmungs-  und  Schluck- 
beschwerden verursachte. 

Die  Schilddrüse  schickt  bisweilen  auch  fangarmartige  Fortsätze 
nach  hinten,  die  die  Luftröhre  und  die  Speiseröhre  umschlingen.  Schaiidt 
sah  dies  bei  einem  jungen  Mädchen,  die  nach  einer  parenchymatösen  Jod- 
injektion starb.  Nehmen  die  Fortsätze  an  der  Vergrößerung  teil,  so  rufen 
sie  Beschwerden  beim  Atmen  und  Schlucken  hervor. 

Die  Folge  des  Wachstums  einer  einseitigen  Struma  ist  eine  Verdrängung 
des  Kehlkopfs  und  der  Luftröhre  nach  der  anderen  Seite,  mit  Kompression  der- 
selben, gewöhnlich  verbunden  mit  Erweichung  und  Atrophie  der  Knorpel, 
wie  es  Rose  zuerst  beschrieben  hat.  Bisweilen  findet  man  die  Trachea 
so  weit  nach  der  einen  Seite  verdrängt,  daß  sie  ganz  außen  neben  dem 
Muse,  sternocleidomastoideus  liegt.  Es  genügt  in  solchen  Fällen  schon  ein 
ganz  leichter  Druck  auf  dieselbe,  um  das  Atmen  ganz  aufzuheben,  man 
denke  sich,  was  ein  zu  festes  Einbinden  des  Halses  in  einem  solchen  Falle 
für  traurige  Folgen  haben  muß.  Bei  der  beiderseitigen  Vergrößerung  der 
Schilddrüse  nimmt  die  Trachea  die  Säbelscheidenform  an. 

Die  Erscheinungen,  die  ein  sich  nach  außen  entwickelnder  Kropf  macht, 
bestehen  oft  nur  in  einem  Schönheitsfehler.  In  anderen  Fällen  bewirkt  er 
durch  Druck  auf  die  abführenden  Gefäße  eine  Stauung,  eine  Hyperämie 
des  Kopfes,  die  sich  in  der  Rötung  des  Gesichtes  ausspricht.  Von  viel 
größerer  Bedeutung  sind  indessen  die  Beschwerden,  die  ein  nach  innen 
sich  entwickelnder  Kropf  zur  Folge  hat.  Am  häufigsten  leiden  die  Kranken 
unter  Atemnot,  und  zwar  meistens  durch  die  direkte  Kompression  der 
Luftröhre  mit  und  ohne  Verdrängung  aus  ihrer  Lage.  In  seltenen  Fällen 
wird  einer  oder  die  beiden  Nervi  recurrentes  durch  den  Druck  oder 
durch  peristrumitische  Prozesse  geschädigt.  Es  kommt  dann  zu  einer  ein- 
oder  doppelseitigen  Posticus-  resp.  Recurrenslähmung  und  der  für  dieselbe 
charakteristischen  Form  der  Stimm-  oder  Atemstörung. 

Je  nach  der  Lage  des  Kropfes  zu  der  Luftröhre  treten  die  Atem- 
beschwerden  früher  oder  später  auf.  Die  trachealen  Verengerungen,  be- 
sonders die  durch  Kropf  erzeugten,  zeichnen  sich  bei  der  Einatmung  durch 
einen  eigentümlich  heulenden  Ton  aus,  der  gar  nicht  zu  verkennen  ist, 
wenn  man  ihn  einmal  gehört  hat.  Das  lange  Ansatzrohr  bis  zu  der  ver- 
engerten Stelle  verleiht  ihm  seinen  eigentümlichen  Timbre  im  Gegensatz 
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zu  den  im  Kehlkopf  erzeugten  harten,  stenotischen  Geräuschen.  Ein  wich- 
tiges Unterscheidungsmittel  dieser  zwei  Verengerungen  ist  noch,  daß  bei 
Kehlkopfstenosen  der  Kehlkopf  durch  das  Einatmen  nach  unten  bewegt 
wird,  während  dies  bei  den  Trachealverengerungen  nicht  der  Fall  ist.  Der 
Stridor  bei  Kehlkopfverengerungen  charakterisiert  sich  meist  als  ein  inspi- 
ratorischer, während  die  Stenose  der  Luftröhre  bei  Exspiration  meist  deut- 
licher zu  hören  ist.  Die  Säbelscheidenform  der  Luftröhre  erkennt  man 
leicht  daran,  daß  sich  das  stenotische  Atemgeräusch  durch  einen  gelinden 
Druck  auf  die  seitlichen  Lappen  der  Schilddrüse  vermehren  und  durch  einen 
Druck  von  vorn  vermindern  läßt  oder  umgekehrt,  wenn  die  Luftröhre  von 
vorn  nach  hinten  zusammengedrückt  ist.  Die  Kropfstenose  erreicht  nicht 
selten  einen  sehr  hohen  Grad,  der  nur  deswegen  überhaupt  ertragen  werden 
kann,  weil  er  allmählich  aufgetreten  ist. 

Eine  eigentümliche,  noch  nicht  ganz  aufgeklärte  Erscheinung  ist  der 
plötzliche  Kropftod,  auf  den  Rose  aufmerksam  gemacht  hat.  Bei  einer 
Drehung  des  Kopfes,  bei  einer  Bewegung  oder  bei  dem  Chloroformieren 
kann  das  Leben  von  Kranken,  die  eine  Kropfstenose  haben,  ganz  plötzlich 
aufhören  und  trotz  aller  sofort  angestellten  Belebungsversuche  erloschen 
bleiben.  Rose  erklärt  diesen  Kropf tod  durch  die  Erweichung  der  Tracheal- 
knorpel,  infolge  deren  die  Trachea  schließlich  nur  noch  ein  Luftband  dar- 
stellt, und  durch  die  Blutstauung  im  rechten  Herzen,  welche  eine  Folge 
der  Atembehinderung  ist.  Durch  diese  Vorgänge  tritt  eine  Erweiterung, 
besonders  des  rechten  Herzens  ein,  und  wie  Weigert  nachgewiesen  hat' 
auch  eine  Verfettung  der  Muskelfasern.  Entsteht  nun  durch  die  Abknickung 
der  Luftröhre  ein  augenblicklicher  Atemstillstand,  so  hat  das  geschwächte 
Herz  nicht  die  Fähigkeit,  das  gesetzte  Hindernis  auszugleichen,  und  ge- 
winnt sie  wegen  der  Muskeldegeneration  auch  nicht  wieder.  Wölfler  und 
Wette  suchen  die  Erklärung  des  so  plötzlich  eintretenden  Todes  in  Fällen 
von  stenosierenden  Kröpfen  in  einer  Lähmung  des  Respirationszen- 
trums.  Die  Rosesche  Hypothese  hat  die  größere  Wahrscheinlichkeit 
für  sich;  für  dieselbe  sprechen  die  Befunde  am  Herzen  und  die  Wirkungs- 
losigkeit der  sofortigen  Tracheotomie. 


• führt  sehr  richtig  an,  daß  der  hochgradig  kropfstenotische  Kranke 

srch  durch  die  Erfahrung  eine  Kopfhaltung  angewöhne,  in  der  es  ihm  mög- 
lich ist,  mit  der  geringsten  Beschwerde  zu  atmen.  Die  Luftröhre  ist  dabei 
durch  den  Kropf  geschient,  so  daß  sie  in  dieser  Stellung  noch  offen  ist; 
m der  letzten  Stellung“,  wie  es  Rose  nennt,  „in  der  der  Kranke  noch 
atmen  kann“.  Tritt  im  Schlafe  oder  bei  Krankheiten  oder  durch  Chloro- 
form eine  Veränderung  in  dieser  Kopfhaltung  ein,  so  entsteht  die  Ab- 
knickung  mit  ihren  verderblichen  Folgen.  Rose  zieht  aus  seinen  Beobach- 
ungen  noch  den  praktischen  Schluß,  daß  man  bei  stark  stenotischen  Kran- 
ken der  Operation  des  Kropfes  die  Tracheotomie  vorausschicken  solle,  auch 
um  der  durch  die  verstärkte  Einatmung  ermöglichten  Aspiration  eitriger 
Keime  aus  der  Operationswunde  in  das  Mediastinum  vorzubeugen. 

Die  Einengung  der  Speiseröhre  durch  Kröpfe  macht  selten  hochgradige 
Erscheinungen.  Gewöhnlich  wird  nur  das  Gefühl  eines  Knollens  im  Halse 
Angegeben.  In  sehr  seltenen  Fällen  wird  der  Druck  auf  die  Carotis  so 
stark,  daß  Anämie  des  Gehirns  eintritt. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Schönemann  besteht  ein  gewisser  Zu- 
sammenhang zwischen  der  Struma  und  der  Hypophysis  cerebri. 
ei  seinen  m Bern  angestellten  Untersuchungen  fand  er  in  112  Leichen 
Schmidt-Meyer,  Krankheiten.  4.  Aufl.  44 
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mit  Struma  nur  einmal  eine  normale  Zirbeldrüse,  nur  fünfmal  war  die 
Schilddrüse  bei  pathologisch  veränderter  Hypophysis  normal,  in  einem  Fall 
von  Kachexia  thyreopriva  war  der  Hirnanhang  auffallend  groß.  Die 
pathologischen  Veränderungen  an  der  Hypophyse  bestanden  in  binde- 
gewebiger Umwandlung,  in  starker  Gefäßentwicklung  und  in  reiclilicher 
Kolloidbildung. 

Die  vergrößerte  Schilddrüse  kann  sich  entzünden;  es  entstellt  eine 
Striimitis,  die  fast  immer  metastatisch  durch  verschiedene  Grundkrankheiten 
veranlaßt  ist.  Mitunter  läßt  sich  aber  die  Grundkrankheit  ebensoweniw 
nachweisen,  wie  bei  den  kryptogenetischen  Septicämien.  Die  auf  kleinere 
Teile  der  Drüse  beschränkte  Strumitis  mit  reichlicher  Bindegewebsentwick- 
lung  kann  Neubildungen  Vortäuschen  (Riedel).  Die  Strumitis  beschränkt 
sich  im  weiteren  Verlaufe  nicht  immer  nur  auf  die  Drüse,  sie  bricht  durch 
die  Kapsel  und  ergreift  die  Nachbarschaft.  Sie  kann  auch  von  Anfang  an 
als  Peristrum itis  auftreten. 

Die  Strumitis  führt  sehr  rasch  zur  Volumenzunahme  der  Struma.  Die- 
selbe kann  außerdem  durch  Blutungen  in  die  Substanz  oder  in  schon  vor- 
gebildete Cysten  bedingt  sein.  Die  Blutungen  in  die  Substanz  geben  Ver- 
anlassung zur  Bildung  von  Cysten,  indem  die  durch  die  ergossene  Blut- 
menge zerstörte  Drüsensubstanz  eine  fettige  Metamorphose  eingeht  und 
resorbiert  wird.  Solche  Blutungen  findet  man  hauptsächlich  in  der  Schwanger- 
schaft, nach  Traumen,  selbst  nach  heftigerem  Husten  und  durch  Bücken 
bei  eng  eingeschnürtem  Hals;  Gubl  hat  sogar  einen  Todesfall  durch  Blu- 
tung in  eine  Cyste  erlebt.  Blutungen  in  Cysten  treten  ferner  sehr  leicht 
ein  bei  Probepunktionen. 

Andere  Erkrankungen  der  Schilddrüse.  Außer  den  schon  hier  genannten 
bakteriellen  Krankheiten  findet  man  hier  und  da  noch  andere,  so  ist  z.  B. 
Tuberkulose  der  Schilddrüse  öfter  beschrieben  worden.  E.  FräIsKEL 
unterscheidet  die  miliare  Form,  die  käsigen  Knoten  und  die  tuberkulöse 
Struma.  Birch-Hirschfeld,  Demme,  E.  Frankel,  Wermann  und  Köhler 
haben  Fälle  von  syphilitischer  Erkrankung  der  Drüse  beobachtet;  in 
dem  letzteren  Fall  war  sie  die  Ursache  eines  Myxödem. 

In  der  Schilddrüse,  besonders  in  der  vergrößerten,  entwickeln  sich 
bisweilen  auch  gutartige  oder  bösartige  Neubildungen:  Fibrome,  Lipome  usw. 
A.  Ewald  führt  ein  von  Esquardo  beschriebenes  Enchondrom  an.  Den 
Übergang  von  den  gutartigen  zu  den  bösartigen  machen  die  einfachen  oder 
gelatinösen  Adenome.  In  einem  von  Middeldorpf  berichteten  Fall  war 
nämlich  das  gar  nicht  sehr  große  Adenom  in  eine  Vene  durchgebrochen 
und  hatte  zahlreiche  Metastasen  in  die  Lunge  und  in  die  Knochen,  mit  Spontan- 
frakturen zur  Folge  gehabt.  Ähnliche  Metastasen  wurden  von  v.  Eisels- 
BERG,  Kraske,  Riedel  und  Gussenbauer  beobachtet.  Das  Sarkom  kommt 
als  rundzelliges,  spindelzelliges  und  riesenzelliges,  oder  in  der  angiokaver- 
nösen  oder  der  alveolären  Form  vor  und  endet  häufig  mit  Metastasen,  be- 
sonders auch  in  den  Schädelknochen.  Herausgeber  beobachtete  einen  lall 
von  Struma  maligna,  bei  der  es  sich  histologisch  um  eine  Hyperplasie 
der  Schilddrüse  handelte,  deren  Malignität  sich  in  dem  Durchwachsen  durch 
die  Trachealwand  unter  Usur  der  Trachealknorpel  zeigte.  Im  Inneren  der 
Geschwulst  fanden  sich  Knorpeleinsprengungen  als  Reste  der  Luftröhren - 
wand.  Die  Krebse  zeigen  sich  meistens  in  der  medullären,  seltener  m 
der  scirrhösen  Form.  Die  bösartigen  Schilddrüsengeschwülste  greifen  incht 
so  ganz  selten  auf  benachbarte  Organe,  den  Kehlkopf  und  die  Luftröhre. 
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über.  Semon  sah  bei  einem  Kranken  zwei  gestielte,  von  einem  Krebs  der 
Glandula  tliyreoidea  ausgehende  Geschwülste  in  der  Luftröhre.  Vitrac 
berichtet  über  einen  in  der  Schilddrüse  gefundenen  Cysticercus. 

Die  Diagnose  der  verschiedenen  Kropfformen  ist  nicht  immer  leicht. 
Die  einfachen  Hyperämien  der  Schilddrüse  sind  über  die  ganze  Drüse  ver- 
breitet; die  Gestalt  derselben  ist  dabei  nicht  verändert,  ihre  Umrisse,  die 
man  schon  im  normalen  Zustande  kaum  fühlen  kann,  sind  hier  ebenfalls 
nicht  sehr  deutlich.  Die  parenchymatöse  und  die  follikuläre  Hyper- 
trophie ist  meist  härter  und  schärfer  begrenzt.  Man  fühlt  einzelne  deut- 
lich von  einander  abgesonderte,  rundliche  Lappen  und  Knoten,  die  selten 
die  Größe  eines  Hühnereies  überschreiten,  mitunter  aber  viel  größer  er- 
scheinen, da  die  umgebende  Schwellung  und  Blutstauung  den  Hals  viel 
dicker  aussehen  machen.  Bei  dieser  Form  ist  häufig  nur  ein  Teil,  oft  nur 
ein  ganz  kleiner  Teil  der  Schilddrüse  befallen.  Die  vasculäre  Form  da- 
gegen verbreitet  sich,  wie  die  Hyperämie,  über  das  ganze  Organ.  Sie 
zeichnet  sich  dadurch  von  der  anderen  aus,  daß  man  durch  etwas  anhal- 
tenden Druck  die  Drüse  verkleinern  kann,  indem  man  das  Blut  auf  diese 
Weise  auspreßt.  Die  kolloide  Form  kann  ebenfalls  die  ganze  Drüse  be- 
fallen und  bringt  sehr  große  Strumen  hervor,  ebenso  wie  die  fibröse 
Form,  die  sich  von  Anfang  an  in  multiplen  Knoten  zu  zeigen  pflegt,  und 
durch  die  Anhäufung  derselben  recht  umfängliche  Geschwülste  erzeugt.  Die 
einzelnen  Knoten  sind  oft  gegeneinander  beweglich.  Die  Mischformen 
bringen  die  größten,  namentlich  auch  die  hängenden  Kröpfe  hervor.  Die 
cystische  Form  können  wir  erst  dann  diagnostizieren,  wenn  die  Cysten 
schon  eine  gewisse  Größe  erreicht  haben.  Die  Cystenkröpfe  werden,  wenn 
sie  nicht  sehr  groß  sind,  nicht  hängend  und  sind  in  ihrer  Konsistenz  sehr 
verschieden,  je  nach  der  Stärke  der  Cystenwand  und  der  Füllung;  sie  er- 
reichen mitunter  eine  enorme  Größe;  v.  Bruns  hat  einen  bis  zum  Nabel 
reichenden  Cystenkropf  operiert.  Man  findet  derartige  Kröpfe,  die  so  hart 
,sind,  wie  fibröse,  und  andere,  die  sofort  die  Fluktuation  erkennen  lassen. 
Den  sichersten  Aufschluß  gibt  die  aseptisch  ausgeführte  Probepunktion. 
In  den  seltenen  Fällen,  in  denen  der  Cysteninhalt  ein  seröser  ist,  kann 
man  bei  der  Durchleuchtung  bemerken,  daß  sie  Licht  durchlassen. 

Man  erkennt  die  Tauchkröpfe  und  überhaupt  die  intrathoracischen 
daran,  daß  sie  bei  dem  Sehlucken,  Husten  und  Pressen  nach  oben  gehoben 
werden  und  man  sie  dann  in  der  Incisura  sterni  fühlt.  Bei  denselben  ver- 
mißt man  oft  die  Hälfte  der  Drüse  an  der  normalen  Stelle  oder  kann  mit- 
, unter  auch  einen  Fortsatz  in  Gestalt  eines  nach  unten,  nach  dem  Media- 
stinum ziehenden  Strangs  fühlen.  Eigentümlich  ist  es,  daß  man  selbst  bei 
recht  großen  substernilen  Kröpfen  fast  nie  eine  Dämpfung  auf  dem 
Manubrium  findet.  Auf  dem  Röntgenschirm  kann  man  den  leeren  Platz 
unterscheiden,  wenn  der  Kropf  sich  gerade  oben  befindet. 

Wenn  die  Beschwerden  schon  länger  bestanden  oder  sich  allmählich 
gesteigert  haben,  so  spricht  dies  mehr  für  einen  Kropf,  als  für  eine  andere 
intrathoracische  Geschwulst,  ebenso,  wenn  angegeben  wird,  daß  vorher 
schon  eine  Kropfgesehwulst  vorhanden  gewesen  war. 

'*  Wir  besitzen  bis  jetzt  keine  exakte  Methode,  die  Größe  einer  Struma 
zu  bestimmen.  Das  Messen  des  Umfangs  des  Halses  ist  sehr  unsicher  und 
gibt  wenig  Unterschied  bei  Zu-  oder  Abnahme  der  Schwellung.  Nach  er- 
sichtlich recht  bedeutenden  Abschwellungen  während  der  Behandlung  kann 
man  öfter  mittels  des  Meßbandes  kaum  1 cm  Unterschied  finden.  Auch 
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die  Versuche,  mittels  Bleidrähten  den  Umfang  aufzunehmen,  haben  kein 
brauchbares  Ergebnis  gehabt.  Man  kann  die  Vergrößerungen  der  Schild- 
drüse in  ein  Schema  einzeichnen,  das  als  Gummistempel  angefertigt  ist, 
oder  man  muß  sich  durch  Vergleiche  mit  bekannten  Größen:  Pflaumen, 
Eiern,  Äpfeln  usw.  helfen.  Wichtiger  ist  es,  auf  die  Konsistenz  der 
Strumen  zu  achten,  denn  die  Besserungen  machen  sich  oft  zuerst  durch 
das  Weicher  werden  der  Geschwulst  bemerklich. 

Die  Peristrumitis  unterscheidet  sich  von  einer  Struma  dadurch,  daß  bei 
der  ersteren  eine  Verschiebung  der  Geschwulst  gegen  die  Umgebung  nicht 
möglich  ist,  weil  der  Kropf  mit  den  benachbarten  Weichteilen  verwächst. 
Die  Peristrumitis  teilt  dieses  Kennzeichen  mit  den  bösartigen  Tumoren, 
wenn  diese  die  Kapsel  durchbrochen  haben. 

Die  durch  Scliilddrüsenschwellungen  verursachten  Stenosen  der  Luftröhre 
kann  man  fast  immer  durch  die  Tracheoskopia  directa  oder  indirecta 
feststellen.  Erstere  Methode  ist  besonders  in  denjenigen  Fällen  von  Nutzen, 
in  denen  sich  unter  einer  hochsitzenden  eine  zweite  meist  endothoracische 
Verengerung  findet,  die  mit  dem  Spiegel  nicht  zu  übersehen  ist,  sich  aber 
sofort  zeigt,  wenn  man  das  tracheoskopische  Rohr  durch  die  erste  Stenose 
hindurchgeschoben  hat.  Man  sieht  die  eine  Seite  vorgewölbt,  so  daß  das 
Lumen  der  Trachea  halbmondförmig  wird,  oder  bei  der  Säbelscheidenform 
beide  Seiten  der  Mittellinie  sehr  genähert  oder  bei  Schwellungen  des  mittleren 
Lappens  die  bohnenförmige  Spalte  frontal  liegend  und  die  vordere  Wand 
nur  auf  eine  ganz  kurze  Strecke  sichtbar. 

Differentialdiagnostisch  kommen  bei  den  Kröpfen  Cysten  der  Schilddrüse 
und  der  Speicheldrüsen,  Hygrome,  branchiogene  Cysten  und  Atherome,  Blut- 
cysten außen  am  Halse,  Echinokokken,  angeborene  Cystenhygrome  und 
Lymphdrüsen  mit  erweichtem  Inhalte,  feste  Geschwülste  des  Oesophagus, 
der  Lymph-  und  der  Speicheldrüsen  und  der  Knochen  in  Betracht.  Die 
vasculären  Formen  könnte  man  mit  Aneurysmen,  pulsierenden  Sarkomen 
und  solchen  Geschwülsten  verwechseln,  denen  die  Pulsation  von  benach- 
barten Arterien  mitgeteilt  wird.  Die  Entwicklung  der  bösartigen  Tumoren 
findet  fast  nur  in  einer  schon  vorhanden  gewesenen  Struma  statt,  nach 
Orgel  dreimal  unter  vier  Fällen.  Kommt  nach  dem  40.  Lebensjahre 
eine  bis  dahin  stillstehende  Struma  in  ein  rascheres  Wachsen  und  ver- 
binden sich  damit  ausstrahlende  Schmerzen  nach  der  Ohrgegend  oder 
nach  den  Armen,  so  wird  die  Diagnose  einer  bösartigen  Geschwulst  beinahe 
sicher.  Treten  dazu  noch  Lymphdrüsenschwellungen,  so  schwindet  auch 
der  letzte  Zweifel.  Bei  Verdacht  auf  Krebs  schneidet  v.  Bruns  zw^ecks 
mikroskopischer  Untersuchung  eine  oberflächliche  thrombosierte  Vene  aus, 
die  sich  häufig  findet. 

Die  Behandlung  der  Kröpfe  richtet  sich  nach  dem  Grade  der  Beschwerden. 
Wenn  auch  hier  und  da  beobachtet  worden  ist,  daß  Kröpfe  allein  durch 
Ruhe  und  gute  Pflege  verschwunden  sind,  wie  ein  derartig  verlaufender 
Fall  z.  B.  von  Kocher  berichtet  wird,  von  einer  Kranken,  die  längere  Zeit 
wegen  einer  Gonitis  in  seinem  Hospital  lag  und  bei  welcher  ein  recht  großer 
Kropf  sich  vollständig  zurückbildete,  so  wird  man  sich  bei  erheblichen  Be- 
schwerden nicht  darauf  verlassen  dürfen,  sondern  zu  den  anerkannten  Be- 
handlungsmethoden schreiten  müssen.  Die  einfachste  Behandlung  in  Kropf- 
gegenden ist  das  Abkochen  des  Wassers;  Kocher  hat  einige  Falle 
lediglich  dadurch  geheilt.  Das  Hauptmittel  ist  das  Jod,  welches  zuerst 
von  CoiNDET  im  Jahre  1820  empfohlen  worden  ist.  Nach  der  Entdeckung 
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des  Jodothyrin  durch  den  leider  so  früh  verstorbenen  Baumann  können 
wir  uns  die  Wirkung  dieses  Mittels  leichter  erklären.  Das  Jod  begünstigt 
in  der  Schilddrüse  die  Bildung  von  Jodothyrin,  das  wir  in  der  rohen 
Drüse  oder  in  den  Thyreoidintabletten  dem  Körper  schon  fertig  dar- 
bieten; es  erscheint  aber  wahrscheinlich,  daß  sich 'das  Jod  zunächst  mit 
Eiweißkörpern  verbindet  und  auf  diese  Weise  in  der  Drüse  auf  gespeichert 
wird.  In  leichteren  Fällen  genügt  die  innerliche  Darreichung  von  Jodkali 
in  mäßigen  Dosen  von  0,5 — 1,0  oder  von  Jodipin,  ein  bis  drei  Teelöffel 
pro  die.  Sehr  günstige  Erfahrungen  hat  Herausgeber  ebenso  wie  Wild 
mit  der  Tct.  Jodi  (Tct.  Jodi  1,0,  Spir.  Vin.  rectif.  9,0;  zweimal  täglich 
10  Tropfen  in  einem  Weinglas  Salzwasser)  gemacht.  Statt  der  üblichen  Jod- 
kalisalbe, deren  Wirksamkeit  vielfach  angezweifelt  wird,  empfiehlt  Schmidt 
nach  einem  Rezepte  von  Georg  Thilenius  seit  30  Jahren  die  Lösung: 
Kali  jod.  5,0,  Spir.  saponat.  50,0,  Spir.  Lavand.  10,0.  Morgens  und  abends 
einen  Teelöffel  voll  einzureiben  oder  einzuklatschen,  bis  der  Schaum  in  der 
Haut  verschwunden  ist.  Diese  Mischung  wird  von  allen  Kranken  vorgezogen, 
da  sie  die  Haut  nicht  befleckt  oder  fett  macht.  Ein  wirksames  Mittel  ist 
auch  das  Jodvasogen,  6 oder  10  Proz.,  das  äußerlich  eingerieben  oder  ein- 
geklatscht wird.  Man  unterlasse  es  nicht,  das  Befinden  der  Kranken 
während  der  Jodbehandlung  von  Zeit  zu  Zeit  zu  kontrollieren,  da  es  in 
einzelnen,  wiewohl  sehr  seltenen  Fällen  zu  den  Erscheinungen  der  sog. 
Jodkachexie,  des  Myxödem,  kommt,  von  der  Rilltet  schon  1858, 
später  Roser  und  Lücke  Fälle  beschrieben.  In  der  Berner  Poliklinik 
werden  nach  Arnd  durch  Jod  90  Proz.  der  Kropfkranken  so  weit  gebessert, 
daß  die  Operation  vermieden  wird. 

Nach  Lanz  hat  Moyan  schon  1893  Kröpfe  durch  die  Verabreichung  von 
Schilddrüsensubstanz  geheilt,  seine  Erfahrungen  aber  nicht  veröffentlicht.  Im 
Jahre  1894  haben  Emminghaus  und  Reinhold  gefunden,  daß  das  Mittel 
auf  die  Kröpfe  einiger  zufällig  damit  behafteter  Geisteskranker  sehr  günstig 
wirkte.  Sie  gaben  6 — 7,5  g von  der  rohen  Hammelschilddrüse  alle  10  bis 
14  Tage;  bei  einer  kröpf  leidenden  Wärterin,  welche  die  günstige  Wirkung 
bei  den  Kranken  beobachtet  hatte  und  das  Mittel  mit  gebrauchte,  ging 
der  Kropf  schon  auf  zwei  Dosen  zurück.  Nach  den  Mitteilungen  von 
Bruns  kann  man  bei  kropfigen  Hunden  die  Wirkung  des  Mittels  schon 
nach  4 Tagen  mikroskopisch  nachweisen,  nach  14  Tagen  ist  der  Höhepunkt 
der  Wirkung  erreicht.  Ebenso  prompt  wirkt  das  Jodothyrin  und  die 
Schilddrüsentherapie  überhaupt  bei  dem  Menschen,  und  zwar  um  so 
'•rascher,  je  jünger  derselbe  ist ; allein  leider  ist  der  Erfolg  in  drei  Viertel 
der  Fälle  nicht  von  Dauer;  nach  dem  Aussetzen  der  Behandlung  wachsen 
die  Kröpfe  wieder,  ganz  besonders  diejenigen,  welche  vorher  recht  prompt 
reagiert  haben.  Dieselben  Erfahrungen  haben  v.  Bergmann,  Angerer 
und  Ewald  gemacht,  doch  soll  es  sich  nach  ihrer  Erfahrung  bei  der  ge- 
wöhnlichen Jodbehandlung  ähnlich  verhalten.  Nach  Kocher  ist  die  Wirkung 
bei  der  Schilddrüsenbehandlung  rascher  bemerkbar,  bei  der  mit  Jod  aber 
eine  vollständigere  und  mehr  dauernde. 

Thyreoidintabletten.  Weit  bequemer  ist  die  Anwendung  des  Schilddrüsen- 
^extraktes  oder  des  Jodothyrins  in  der  Form  der  Tabletten  zu  0,3.  Kinder 
und  Erwachsene  lasse  man  von  denselben  anfangs  zwei  halbe  nehmen  und 
steige  alle  drei  Tage  bei  ersteren  höchstens  um  eine  halbe,  bei  letzteren 
um  eine  ganze  bis  zu  10  Stück  pro  die.  Vom  Jodothyrin  verordnet  man 
1 g 4 — 5 Tage  lang,  macht  dann  eine  mehrtägige  Pause  und  so  fort.  Uber 
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die  Schilddriisenbeliandlung  in  jeder  Form  werden  unangenehme  Folgen  mitgeteilt, 
die  sich  besonders  an  dem  Herzen  bemerkbar  machen,  großes  Schwäche- 
gefühl mit  raschem  kleinem  Puls,  stenokardische  Anfälle;  ja  selbst  einige 
Todesfälle  nach  dem  Gebrauch  des  Mittels  sind  bekannt  geworden.  Man 
wird  deswegen  gut  tun,  die  Kranken  während  des  Gebrauchs  dieser  Organ- 
saftbehandlung genau  zu  beaufsichtigen  und  sie  auf  die  Möglichkeit  des 
Auftretens  solcher  Erscheinungen  aufmerksam  zu  machen,  sowie  auf  die 
Notwendigkeit,  die  Behandlung  dann  sofort  zu  unterbrechen.  Man  faßt 
das  beschriebene  Krankheitsbild  unter  dem  Namen  Thyreoidismus  zu- 
sammen. Die  nachteiligen  Wirkungen  des  Thyreoidins  hat  man  in  den 
letzten  Jahren  oft  zu  sehen  bekommen,  wenn  Damen  ihren  allzu  großen 
Umfang  durch  eine  Schildclrüsentablettenkur  ohne  ärztliche  Beaufsichtigung 
zu  vermindern  suchten.  Lanz  ist  geneigt,  einen  Teil  der  ungünstigen  Wirkungen 
der  Verwendung  von  nicht  mehr  ganz  frischen  Tabletten  zuzuschreiben. 
Zum  Busch  will  dies  aber  nach  seinen  Erfahrungen  in  London  nicht  gelten 
lassen ; er  sieht  die  unangenehmen  Erscheinungen  als  Thyreoidismus  an, 
vielleicht  verstärkt  durch  eine  Intoleranz  des  Organismus  gegen  diese 
Mittel,  durch  eine  Idiosynkrasie.  Unter  68  Kranken,  die  zusammen  über 
10000  Tabletten  genommen  hätten,  habe  er  die  betreffenden  Erscheinungen 
nur  viermal  beobachtet.  Immerhin  wird  man  besser  tun,  Tabletten,  die  im 
Glase  etwas  faulig  riechen,  nicht  zu  verwenden.  Mabille  und  A.  Ewald 
haben  empfohlen,  mit  den  Tabletten  Arsenik  zu  geben,  sobald  nervöse  Er- 
scheinungen auftreten,  sie  würden  dann  gut  vertragen.  Herausgeber  hat 
eine  Zeitlang  die  Strumen  fast  ausnahmslos  mit  Thyreoidin  und  Jodothyrin 
behandelt,  ist  aber  wegen  der  zahlreichen  Mißerfolge  der  Therapie  zur 
innerlichen  und  äußeren  Anwendung  des  Jods,  besonders  in  der  Form  Tinc- 
tura  Jodi  innerlich,  Jodvasogen  äußerlich,  zurückgekehrt. 

Bei  stärkerer  Schwellung,  besonders  bei  erheblicher  Atemnot,  ist  die 
Anwendung  der  Kälte  angezeigt,  die  man  in  der  Form  der  LEiTERSchen 
Röhren  anwendet,  dieselben  sind  biegsam,  so  daß  man  sie  ganz  an  die 
Haut  anlegen  kann.  Man  tut  gut,  zunächst  auf  diese  ein  Stückchen 
Baumwollen-  oder  Leinenzeug  zu  legen,  dann  werden  die  richtig  gebogenen 
Röhren  mittels  eines  Tuches  um  den  Hals  gebunden,  der  obere  Schlauch 
in  einen  Eimer  mit  Wasser  getan,  angesogen,  so  daß  er  als  Heber  wirken 
kann,  und  das  untere  Ende  des  Schlauches  in  einen  tiefer  stehenden  Eimer 
geleitet.  Wasser  von  Zimmerwärme  führt  schon  tüchtige  Abkühlung  herbei; 
fügt  man  etwas  Eis  hinzu,  so  kann  man  die  Wirkung  erhöhen.  Das 
Durchlaufen  des  Wassers  dauert  anderthalb  Stunden,  wonach  man  die 
beiden  Eimer  wechselt.  Der  Vorteil  der  Röhren  vor  dem  Eisbeutel  besteht 
darin,  daß  sie  sich  besser  anschmiegen  und  daß  man  sie  nicht  abzunehmen 
braucht,  wodurch  die  Wirkung  eine  gleichmäßigere  und  andauerndere  ist, 
sodann  wird  der  Kranke  nicht  in  seinem  Schlafe  gestört  und  kann  sich 
vermöge  der  langen  Gummiröhren  doch  ziemlich  frei  bewegen,  am  Tische 
schreiben  usw.  Fast  noch  geeigneter  sind  Gaertnebs  Kühlapparate  aus 
Aluminiumspiialschläuchen,  da  sie  sich  sehr  gut  anschmiegen.  Je  nach  dem 
Verlauf  läßt  man  die  Röhren  tagelang  liegen  oder  beschränkt  ihre  An- 
wendung in  gebesserten  oder  leichten  Fällen  auf  mehrere  Stunden  \or  un 
nachmittags.  Bei  akuten  entzündlichen  Schwellungen  der  Thj^eoi  ca 
kann  man  mitunter  auf  diese  Weise  Besserungen  erzielen,  sobald  aber 
irgendwelche  Störungen  der  Atmung  sich  einstellen,  sollte  man  se 
Zeit  mit  diesen  Maßnahmen  nicht  verlieren,  sondern  operativ  vorgehen. 
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Zuerst  von  Boechat  1880  und  danach  von  Luton  wurden  parenchymatöse 
Einspritzungen  von  Jodtinktur,  — 1 g,  in  Strumen  empfohlen,  später  hat  sie 
Lücke  vielfach  angewendet.  Auf  seine  Empfehlung  hin  sind  sie  sehr  in  Auf- 
nahme gekommen.  Man  hat  auch  noch  andere  Substanzeneingespritzt:  Alkohol 
(Schwalbe),  Carbollösungen  usw.  1894  hat  GAEE.fi:  ,und  1896  haben  Rosen- 
BEEG  und  PIeezfeld  Einspritzungen  von  Jodoform  1,0,  01.  olivar.  Aeth. 
sulf.  ana  7,0  in  einer  größeren  Zahl  Fälle  mit  günstigem  Erfolg  angewendet; 
sie  halten  dieselben  für  gefahrlos.  Die  Mischung  muß  dunkel  aufbewahrt 
und  darf  nicht  mehr  benutzt  werden,  wenn  sie  braun  geworden  ist.  Eine 
Anzahl  namentlich  nach  Einspritzungen  mit  Jodtinktur  tödlich  ver- 
laufener Fälle  sind  indessen  veröffentlicht  worden  und  sicher  noch  viel 
mehr  vorgekommen.  Schmidt  hat,  nachdem  er  viele  tausend  Einspritzungen 
ohne  unangenehme  Nebenwirkung  gemacht  hatte,  in  einem  Falle  eine  recht 
unangenehme,  einen  Tag  dauernde  Dyspnoe  beobachtet,  und  in  einem 
anderen  einen  letalen  Ausgang  erlebt.  Es  geht  daraus  hervor,  daß  die 
Injektionen  namentlich  bei  bestehender  Trachealstenose  nicht  ungefährlich 
sind  und  daß  man  deshalb  lieber  auf  dieselben  verzichtet,  um  so  mehr,  als 
ihre  Wirkung  nicht  viel  sicherer  ist  als  bei  der  kombinierten  internen  und 
externen  Jodmedikation.  Ist  mit  derselben  kein  Erfolg  zu  erzielen,  so 
empfehle  man  die  Operation. 

Eine  weitere  unangenehme  Eigenschaft  der  parenchymatösen  Ein- 
spritzungen besteht  darin,  daß  sich  durch  den  darauf  folgenden  Entzündungs- 
prozeß Verwachsungen  zwischen  der  Schilddrüse  und  der  Umgebung 
bilden,  welche  eine  etwaige  spätere  Operation  sehr  erschweren  können. 

Bei  allen  arzneilichen  Behandlungen  der  Kröpfe  muß  man  dafür  sorgen, 
daß  keine  Stauungen  stattfinden.  Man  wird  den  Stuhlgang  regeln  müssen, 
bei  Husten  ein  Narkoticum  geben  und  vor  allem  darauf  halten,  daß  die 
Kranken  keine  zu  engen  Kragen  tragen.  Man  sollte  nicht  glauben,  daß 
letzteres  so  schwer  zu  erreichen  wäre.  Die  größere  Mehrzahl  selbst  der 
gebildeten  Menschen  antwortet  auf  die  betreffende  Verordnung  regelmäßig: 
,,Aber  meine  Kragen  sind  doch  nicht  zu  eng“  und  nimmt  die  gegenteilige 
Ansicht  als  eine  Art  Beleidigung  auf.  Es  ist  aber  jede  Behandlung  um- 
sonst, wenn  man  die  Blutzirkulation  nicht  frei  macht.  Man  lasse  die 
'Kranken  ebenso  auf  die  Enge  der  Kragen  an  den  Nachthemden  oder  -jacken 
achten.  Der  Hals  darf  auch  bei  dieser  Erkrankung  nicht  warm  eingewickelt 
werden. 

Bei  starker  Stenose  ist  die  Tracheotomie  angezeigt,  die  aber  bisweilen 
ihre  großen  Schwierigkeiten  hat.  Lücke  empfiehlt,  die  Drüse  nach  Bose, 
von  oben  her  von  der  Luftröhre  abzulösen ; andere  raten , die  untere 
Tracheotomie  zu  machen,  weil  man  den  Zugang  zwischen  den  beiden  seit- 
lichen Lappen  der  Schilddrüse  immer  finden  könne.  Herausgeber  möchte 
auf  Grund  seiner  eigenen  Erfahrungen  die  erstere  Methode  als  die  einfachere 
empfehlen.  Das  Auffinden  der  dislozierten  Trachea  beim  Loslösen  der 
Thyreoidea  vom  Ringknorpel  her,  ist  erheblich  leichter  als  beim  Eingehen 
zwischen  den  beiden  Schilddrüsenlappen,  man  kann  daher  schneller  die 
Kanüle  einlegen ; ein  Vorteil,  der  bei  einer  Operation,  bei  der  das  Leben 
des  Kranken  manchmal  von  Sekunden  abhängt,  nicht  hoch  genug  ver- 
anschlagt werden  kann.  Der  Nachteil  der  Tracheotomia  superior  liegt  in 
der  Notwendigkeit  der  Verwendung  einer  langen  KÖNiGSchen  oder  einer 
Hummerschwanzkanüle,  um  über  die  verengte  Stelle  hinwegzukommen. 
Ist  die  Schwellung  ziemlich  plötzlich  entstanden,  so  kann  es  sich  darum 
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liaiidelii,  zu  versuchen,  durch  Heben  des  zum  Teil  substernal  liegenden 
Kropfes  die  Atmung  zu  befreien.  Koch  mußte  in  einem  Falle  die  ganze 
Nacht  hindurch  den  Kropf  in  dieser  Weise  halten  lassen,  bis  die  Operation 
so  weit  vollendet  war,  daß  die  Atmung  frei  wurde;  über  einen  gleichen  Fall 
berichtet  Krönlein. 

Die  chirurgische  Behandlung  des  Kropfes  hat  im  letzten  Jahrzehnt,  nament- 
lich durch  die  Arbeiten  Kochers,  außerordentlich  an  Verbreitung  und  an 
Sicherheit  gewonnen.  Während  die  Operation  früher  als  eine  der  gefähr- 
lichsten wegen  der  Blutungen  und  der  häufig  auftretenden  Mediastinitis 
angesehen  war,  sind  wir  heute  so  weit  gekommen,  daß  die  Verluste  nach 
der  Operation  in  geübten  Händen  bei  gutartigen  Kröpfen  unter  1 Proz. 
bleiben.  Wir  haben  es  ferner  gelernt,  durch  geeignete  Schnittführung  und 
eine  gut  ausgebildete  Technik  eine  Heilung  per  primam  zu  erreichen,  die 
die  Narbenbildung  am  Halse,  die  früher  besonders  gegen  die  Operation  bei 
weiblichen  Wesen  ins  Feld  geführt  wurde,  schon  nach  einigen  Monaten 
kaum  noch  erkennen  läßt.  Die  innere  Medikation,  besonders  die  Jodtherapie 
in  ihren  verschiedenen  Formen,  läßt  Erfolge  nur  nach  längerer  Anwendung 
und  auch  da  nur  bei  einfachen  parenchymatösen  Strumen  zustande  kommem 
Die  anderen  Kropfformen  werden  gar  nicht  oder  nur  in  sehr  geringem  Grade 
von  den  inneren  Mitteln  beeinflußt.  Wir  müssen  deshalb  in  allen  Fällen, 
in  denen  Erscheinungen  von  Atemnot  vorhanden  sind,  die  chirurgischen 
Eingriffe  in  Anwendung  ziehen.  Höchstens  darf  man  einige  Zeit  lang  den 
Versuch  machen,  mittels  kombinierter  Eis -Jodbehandlung  die  Beschwerden  zu 
beseitigen.  Gelingt  dies  nicht  nach  kurzer  Zeit,  so  muß  man  zur  Strum- 
ektomie  schreiten,  da  eine  lange  bestehende  Stenose  zur  Herzverfet- 
tung oder  zur  Herzschwäche  führen  kann,  welche  die  Aussichten  für  eine 
später  vorzunehmende  Operation  verschlechtert.  Die  für  die  Operation 
empfohlenen  Methoden  sind  verschiedener  Art.  Porta  hat  die  Unter- 
bindung der  zuführenden  Arterien  empfohlen,  um  auf  diese  Weise 
eine  Schrumpfung  der  Schilddrüse  zu  erreichen.  Wölffler  und  Kocher 
haben  diese  Operation  oft  ausgeführt  und  namentlich  bei  den  vasculären 
Formen  günstige  Resultate  damit  erzielt.  Letzterer  empfiehlt  sie  besonders 
für  die  immer  sehr  gefäßreichen  Kröpfe  bei  Morbus  Basedowii.  Er  unter- 
bindet aber,  um  die  Kachexia  strumipriva  zu  vermeiden,  immer 
nur  drei  Arterien.  Die  von  Socin  und  Julius  Wolff  empfohlene  En u- 
cleation  hat  eigentlich  nur  bei  größeren  Cysten  gewisse  Vorzüge.  Seit 
der  technischen  Durchbildung  der  radikalen  Operationen  der  Schild- 
drüse ist  diese  Methode  die  am  meisten  und  erfolgreichsten  geübte.  Man 
muß  sich  aber  davor  hüten,  die  ganze  Schilddrüse  vollständig  zu  exstirpieren. 
In  den  meisten  Fällen  genügt  es,  einen  Seiten-  und  den  Mittellappen  zu 
entfernen,  um  die  Trachea  zu  entlasten  und  die  Gefahr  für  den  Patienten 
zu  beseitigen.  Stevenson  und  Köhler  teilen  mit,  daß  nach  der  Ent- 
fernung eines  Lappens  eine  Atrophie  des  anderen  eintritt,  andere  Autoren 
haben  die  gleiche  Beobachtung  gemacht,  während  Herausgeber  bei  drei  von 
ihm  operierten  Fällen  nach  der  Entfernung  des  einen  Seiten-  und  des  Mittel- 
lappens eine  erhebliche  Vergrößerung  des  stehengebliebenen  Teiles  des  Kropfes 
feststellen  konnte,  so  daß  er  zu  einem  zweiten  operativen  Eingriff  zwecks 
Entfernung  des  anderen  Seitenlappens  gezwungen  war.  Will  man  den 
ganzen  Kropf  herausnehmen,  so  muß  man  unter  allen  Umständen  zum 
mindesten  ein  Stück  des  einen  Lappens  stehen  lassen,  um  die  Ein- 
wicklung des  als  Kachexia  strumipriva  beschriebenen  Symptomenkoniplexes 
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zu  vermeiden.  Die  Operation  wird  namentlich  in  denjenigen  Fällen,  in 
denen  Atembesohwerden  vorhanden  sind,  am  besten  unter  Lokalanästhesie 
aiisgefuhrt.  Die  Sohleiohsehe  Infiltration  führt  in  den  meisten  Fällen 

""“ii  Anästhesie,  so  daß  die  Ausführung  der  Operation 

vollständig  schmerzlos  und  fast  ohne  Unbequemlichkeiten  fir  den  pLenten 
ausgefuhit  werden  kann.  Statt  der  ScHLEiCHschen  Infiltrationsmethode 
kann  man  Skopolamin. Morphium  zur  Betäubung  benutzen.  Die  Lokal- 

Atmung  einen  sehr  wesentlichen  Vorteil  vor 
1 Chloroformnarkose,  da  man  bedeutend  ruhiger  ohne  Erstickungsvefahr 
und  unter  sehr  viel  geringerer  Gefährdung  des  häufig  veränderten  Herzens 
die  Operation  zu  Ende  führen  kann,  da  ferner  bei  Beführung  des  ^0™ 

ist  snf,rrH  fl  Entwicklung  des  rechten  Lappens  gefährdet 

ist,  sofort  Hustenreflex  ausgelost  wird.  Durch  einen  Kragenschnitt  der 

nach  Kochee  von  einem  Sternocleidomastoideus  zum  anderen  etwas  öbT- 

Svsma^urd  der  Schilddrüse  geführt  wird,  wird  die  Haut,  das 

TuSr’dr  ziff  v,“  r A gespalten.  Man  sucht  dann 

„ntrh  fl  die  zufuhrenden  Arterien  des  zu  exstirpierenden  Lappens  auf 

XterbTndtnv  alf  versucht  nun  möglichst  stumpf  unter  Ippelter’ 

präparSr  Sobald  " “®P““"den  Stränge  die  Schilddrüse  heraus  zu 

S uewanbcb  fl  f der  Hautwunde  zu  luxieren, 

wird  gewohiihch  die  vorher  ziemlich  stark  behinderte  Atmung  frei  und  man 

Deristrmus'^lrirr  Auslösung  des  Kropflappens  zu  Ende  führen. 

“ j . ? emer  besonderen  von  Koohee  angegebenen  Klemme 

mraenge  ruckt,  die  Gefäße  desselben  unterbunden,  und  nun  die  Struma 

SaTdlrrin  ““‘n  ““  “ der  tkfsten  SteUr“n 

rohr  nach  r«  d'e  Haut  bis  auf  die  kleine  Stelle,  an  derdasDrain- 

roto  nach  außen  tritt,  und  legt  einen  Konipressionsverband  an,  der  etwa 

Lrll  dne‘ v^XtänA “ hT'  ersten  Verbandwechsel 

ereits  eine  vollständige  Heilung  per  primam  eingetreten.  Hie  einzige  Tnif- 

des^^Ner^uf^'''^^  Komplikation  ist,  wie  bereits  erwähnt,  eine  Verletzung 

7eit  Berv  gewöhnlich  über  die  Rückseite  des  Kropfe! 

Hi“  H4  !:.=j!r3S 

Aiianoii’  ^ unter  Lasion  des  Recurrens  ausführbar  war  Der  Pall  kam  Tnif 
Ausnahme  einer  persistierenden  linksseitigen  Posticuslähmung  zur  Heilung  pel  primam 

tionslebVTn  OPf ationsverfahren  geben  die  chirurgischen  Opera- 

m!t£  ausführliche  Auskunft.  Die  übrigen  chirurgischen  Behandlungs- 
ethoden, wie  die  Beseitigung  des  Kropfs  durch  Elektrolyse  sind  kaum 
noch  von  praktischer  Bedeutung.  Die  Elektrolyse  ist  in  iLen  Wirkungen 
sicher,  sie  teilt  mit  den  parenchymatösen  Einspritzungen  den  Nachteil 
wachs  “»t'vendig  werdende  Operation  durch  die  narblT Ter 

anderei!^-!^'^'^?^"  Kapsel  einerseits  und  Kapsel  und  Schilddrüse 

“Tn„r  h unsicher  Tst! 

ernnfohlen  ® Jodbehandlung,  die  von  Musbhold  und  anderen 

HauÜ»  "Tr  l : elektrolytische  Wirkung  sicherlicli  die 

therapie  besonderen  Vorteile  vor  der  einfachen  Jod- 
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Die  Cystenkröpfe  soll  man  nur  dann,  wenn  eine  Punktion  einen  serösen 
Inhalt  ergeben  hat,  mittels  der  Punktion  durch  einen  Trokar  und  nachfolgende 
Einspritzungen  von  Jodtinktur  behandeln.  Der  kleine  Eingriff  muß  natür- 
lich durchaus  aseptisch  ausgeführt  werden.  Nachdem  der  Cysteninhalt  aus- 
geflossen ist,  soll  man  nach  Lücke  den  Sack  durch  Auswaschen  reinigen 
und  dann  erst  die  Jodtinktur  einspritzen.  Es  folgt  darauf  eine  erneute 
Füllung  des  Sackes  und  in  dessen  Umgebung  eine  leichte  entzündliche 
Schwellung.  Erst  vom  achten  Tage  an  pflegt  dieselbe  abzunehmen.  Ge- 
wöhnlich muß  man  nach  einigen  Wochen  das  Verfahren  noch  einmal  wieder- 
holen. Bei  kolloidem  oder  krümeligem  Inhalt  hat  man  empfohlen,  die 
Wand  zu  spalten,  die  Schnittränder  an  die  äußere  Haut  anzunähen  und 
bei  stärkerer  Blutung  den  Sack  zu  tamponieren.  Die  beiden  soeben  er- 
wähnten Methoden  können  aber  in  keiner  Weise  mit  der  Exstirpation 
der  Cyste  konkurrieren,  die  in  allen  Fällen,  in  denen  eine  totale  oder 
partielle  Beseitigung  einer  Struma  nötig  ist,  unzweifelhaft  den  Vorzug  vor 
allen  übrigen  Methoden  verdient. 

Um  den  Druck  der  Muskeln  auf  den  Kropf  und  die  dadurch  bedingte 
Kompression  des  Kehlkopfs  und  der  Luftröhre  zu  vermeiden,  hat  Dupuytren 
die  Durchschneidung  der  vorderen  Halsmuskeln,  besonders  des 
Sternohyoideus  und  Sternöthyreoideus  empfohlen;  Poncet  hat  das  Verfahren, 
das  er  Circumthyreoidektomie  nennt,  oft  angewendet,  und  Orcel  hat 
dieselbe  Operation  bei  Krebs  der  Schilddrüse  als  Erleichterungsmittel  aus- 
geführt. Die  Operation  besteht  darin,  daß  man  einen  Schnitt  von  dem 
Schildknorpel  bis  zum  Brustbein  und  einen  zweiten  von  dem  einen  Kopf- 
nicker bis  zum  anderen  macht  und  so  die  ganze  Muskulatur  freilegt.  Dann 
durchschneidet  man  die  Sternohyoidei  und  Sternothyreoidei,  sowie  die  inneren 
zwei ' Drittel  der  Kopfnicker,  danach  kann  man  die  Geschwulst  zu  großer 
Erleichterung  der  Kranken  von  der  Umgebung  loslösen.  Poncet  und 
Jaboulay  haben  das  Verfahren  nachträglich  noch  dadurch  verbessert,  daß 
sie  die  Drüse  aus  dem  Hautschnitt  herausluxieren,  da  sie  beobachtet  haben, 
daß  dadurch  eine  Atrophie  eintritt.  Sie  nennen  dieses  Verfahren  Exo- 
thyreopexie.  Albertin  hat  bei  einem  nach  dieser  Methode  behandelten 
Kranken  ein  günstiges  Resultat  beobachtet. 

Operation  maligner  Schilddrüsengeschwülste.  Die  Operation  der  Adenome 
der  Schilddrüse  wird  man  in  nicht  zu  weit  vorgeschrittenen  Fällen  immer 
noch  anraten  dürfen,  allenfalls  auch  noch  die  der  Sarkome,  deren  Exstirpation 
etwas  bessere  Ergebnisse  liefert  als  die  der  Carcinome.  Turner  berichtet 
über  ein  Sarkom,  das  nach  der  ersten  Tracheotomie  fast  ganz  verschwand 
und  nach  der  zweiten  eine  starke  Abschwellung  zeigte.  Auch  KocHf.R 
hat  einen  Fall  von  Sarkom  mit  Resektion  der  Luftröhre  mit  gutem  Erfolg 
operiert.  Herausgeber  hat  keine  so  günstigen  Erfolge  nach  Sarkomexstir- 
pation  feststellen  können.  Prognostisch  liegen  die  Verhältnisse  bei  diesen 
Geschwülsten  nicht  viel  günstiger  als  bei  den  Carcinomen,  bei  denen  trotz- 
dem der  Versuch  einer  radikalen  operativen  Entfernung  durchaus  gerecht- 
fertigt erscheint,  falls  nicht  die  Beteiligung  anderer  Organe,  das  Hinein- 
wachsen in  die  Thoraxapertur  oder  eine  ausgedehnte  Verwachsung  mit  der 
Scheide  der  großen  Gefäße  die  Operation  kontraindiziert. 


Kacliexia  strumipriva  sive  thyreopriva,  Myxödem  und  Tetanie. 
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III.  Kacliexia  strumipriva  sive  thyreopriva, 
3Iyxö(Iein  und  Tetanie. 

!Nach  einer  Anzahl  Kropfausschneidungen  beobachteten  Reverdin,. 
JuiLLARD  und  Kocher  eine  eigentümhche  Veränderung  der  Kranken,  die 
Kocher  als  Kachexia  strumipriva  zuerst  genauer  beschrieben  hat;  später  hat 
er  den  Namen  in  Kachexia  thyreopriva  umgewandelt. 

Krankheitsbild  und  Verlauf.  Die  dabei  auftretenden,  eigentümlichen, 
psychischen  und  somatischen  Veränderungen  finden  sich  besonders  bei  noch 
in  der  Entwicklung  begriffenen  Individuen,  sie  haben  einen  progressiven 
Charakter.  Die  Kranken  beginnen  bald  nach  der  Operation  oder  auch  erst 
nach  vier  bis  sechs  Monaten  über  Ziehen  in  den  Armen  und  Beinen,  große  Müdig- 
keit, Gefühl  von  Schwere  und  Schwäche  in  den  Gliedern,  Frostgefühl,  über 
Blauv erden  der  Hände  und  Füße  und  über  eine  Abnahme  der  geistigen 
Fähigkeiten,  Langsamkeit  im  Denken,  Sprechen  und  Handeln  zu  klagen. 
Dazu  kommen  eigentümliche  Ernährungsstörungen  in  der  Haut,  die- 
selbe wird  pachydermisch,  verdickt,  wie  von  einem  steifen  ödem  durchsetzt, 
spröde,  rauh,  trocken  und  abschilfernd,  die  Haare  werden  dünn  und  fallen 
bald  aus.  Die  Verdickung  der  Haut  gibt  den  Kranken  ein  gedunsenes  Aus- 
sehen im  Gesicht;  die  Wangen  hängen  herab,  die  Hände  werden  steif  und 
dick,  wie  elephantiastisch.  Dabei  entwickelt  sich  nach  und  nach  ein  hoher 
Grad  von  Anämie  und  eine  auffallende  Hypertrophie  der  Muskulatur 
bei  erstaunlich  geringer  Kraft  der  Arme  und  Beine,  der  Bauch  erscheint 
groß,  die  Glieder  kurz  gedrungen.  Bei  Kindern  beobachtet  man,  daß  die 
Supraclaviculargegenden  hervorquellen,  w^as  Pel  als  ein  besonders  gutes 
Kennzeichen  angegeben  hat.  Treten  die  Veränderungen  mehr  akut  auf,  so 
äußern  sich  die  cerebralen  Erscheinungen  als  Tetanie  oder  in  Form  Von 
epileptischen  Krämpfen. 

Pathologisch-anatomisch  findet  man  in  der  äußeren  Haut  und  in 
den  inneren  Organen  eine  Bindegewebswucherung  mit  lebhafter  Kern-  und 
Zellteilung  und  mucinartiger  Infiltration. 

Von  England  aus  waren  schon  früher  eine  Anzahl  ähnlicher  Beobach- 
tungen über  eine  ebenso  eigentümliche  Erkrankung  bekannt  geworden,  die 
zuerst  1873  von  Sir  William  Gull  als  kretinoides  Ödem  beschrieben,  1878 
aber  besonders  von  Ord  genauer  studiert  und  mit  dem  Namen  Myxödem 
belegt  worden  war.  Die  Kranken  zeigten  ganz  analoge  Erscheinungen  wie 
die  oben  geschilderten,  nur  daß  keine  Operation  vorangegangen  war.  Ord 
fanden  die  Schilddrüse  dabei  immer  stark  atrophisch.  Das 
Mpodem  wurde  mehr  bei  Frauen  als  bei  Männern,  aber  auch  schon  bei 
Kindern  beobachtet.  In  bezug  auf  die  Lösung  der  interessanten  Frage  des 
Zusammenhangs  der  beiden  Zustände  sehen  wir  durch  das  Zusammenwirken 
einer  größeren  Anzahl  von  Forschern,  namentlich  aber  durch  eine  von  Semon 
und  Horsley  veranstaltete  Sammelforschung  und  durch  die  Erfolge  der 
Behandlung  mit  Tierschüddrüsen  jetzt  viel  klarer.  Es  hat  sich  die  Richtig- 
eit  der  fünf  Jahre  früher  von  ersterm  ausgesprochenen  Ansicht  ergeben, 
daß  beide  Prozesse  identisch  und  durch  eine  Funktionsuntüchtigkeit  der 
childdrüse  bedingt  seien.  Diese  Funktionsuntüchtigkeit  besteht  fast  immer 
in  einer  Atrophie  oder  in  dem  Fehlen  der  Drüse,  sei  es,  daß  sie  angeboren 
fehlt,  operativ  entfernt,  oder  durch  bis  jetzt  unbekannte  Ursachen  atrophisch 
geworden  ist.  In  den  Fällen,  in  welchen  bei  Tierversuchen  oder  nach 
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Operationen  am  Menschen  die  zu  erwartenden  Folgen  in  bezug  auf  das 
Auftreten  der  Kachexie  ausbleiben,  muß  man  das  Vorhandensein  einer  Neben- 
schilddrüse oder  das  Zurückbleiben  eines  kleinen  Teiles  des  Kropfs  annehmen; 
in  manchen  Fällen  hörten  nämlich  die  Erscheinungen  auf,  nachdem  sich 
eine  neue  Kropfgeschwulst  gezeigt  hatte.  Fast  hat  es  manchmal  den  An- 
schein, als  ob  die  Ansicht  von  Gley,  daß  die  Nebenschilddrüsen  zehnmal 
mehr  Jodothyrin  enthalten,  richtig  wäre.  Seldowitsch  exstirpierte  bei 
einem  14jährigen  Mädchen  eine  Nebenschilddrüse  vom  Zungengrund,  worauf 
nach  sieben  Monaten  Myxödem  eingetreten  war,  die  Hauptdrüse  war  gar  nicht 
zu  fühlen.  Vasalle  und  Generali  behaupten,  daß  die  gleich  zu  erwähnende 
Tetanie  nur  nach  der  Herausnahme  der  Nebenschilddrüsen  auftrete,  die  der 
Hauptdrüse  verursache  Myxödem.  Es  hat  sich  ferner  ergeben,  daß  wir  das 
Myxödem  und  die  Kachexia  thyreopriva,  den  sporadischen  Kretinismus, 
als  pathogenetisch  identische  Prozesse  anzusehen  haben,  da  sie  alle  auf 
einer  Funktionsbehinderung  der  Schilddrüse  beruhen.  Kocher  hatte  schon 
früher  nachgewiesen,  daß  die  Schilddrüse  bei  allen  Kretins  verändert  ist. 
Viele  derselben  haben  aber  einen  mitunter  recht  großen  Kropf,  und  bei 
diesen  müssen  wir  annehmen,  daß  nicht  das  Fehlen  der  Drüse,  sondern  das 
Zugrundegehen  ihrer  Substanz  durch  Kropfbildung  und  die  Beeinträchtigung 
der  Funktion  derselben  durch  entzündliche  Vorgänge  schuld  an  dem  Zustand 
der  Kranken  ist. 


Wenn  früher  noch  ein  Zweifel  über  die  Abhängigkeit  des  Myxödems 
von  der  Schilddrüse  bestanden  hat,  so  ist  dieser  durch  die  Erfolge  der  Be- 
handlung beseitigt,  welche  man  in  vielen  Fällen  nach  dem  Vorschläge  von 
Horsley  durch  die  Einverleibung  von  Schilddrüsen  erreicht  hat. 

Das  Bild  der  ausgebildeten  Myxödemfälle  gleicht  vollkommen  dem 
oben  geschilderten  der  Kranken  mit  Kachexia  thyreopriva. 

In  den  Anfangsstadien  sind  die  Veränderungen  noch  nicht  so  deutlich 
ausgesprochen,  und  doch  zeigen  sich  bei  ihnen  schon  Erscheinungen,  die 
nach  den  Angaben  Kräpelins  in  sehr  vielen  Fällen  eine  frühzeitige  Dia- 
gnose gestatten  werden.  Er  hat  drei  Fälle  beschrieben,  bei  denen  sich 
Schwellungen  und  Verdickungen  in  der  Haut  vorfanden,  die  bei  einem 
seiner  Kranken  nach  einem  Jahre  zum  Teil  wieder  verschwunden  waren. 
Besonders  fand  er  diese  Veränderungen  an  der  Haut  der  Arme  und  Beine 
entwickelt,  neben  Steifigkeit  im  Nacken  und  in  den  Gliedern,  und  neben 
psychischen  Störungen,  Depression,  Angst,  Sinnestäuschungen,  Empfindlich- 
keit gegen  Gehörseindrücke,  Reizbarkeit,  psychischer  Erregung,  Tremor  und 
Hyperästhesie.  Bei  einer  59jährigen  Frau  beobachtete  er  ferner  platten- 
artige Verdickungen  der  Haut  mit  auffallenden  Falten  im  Gesicht,  Zittern 
in  den  Händen  und  motorische  Unruhe. 

Die  von  Kräpelin  als  charakteristisch  angegebenen  verdickten  Stellen 
in  der  äußeren  Haut  finden  sich  auch  bei  anderen  Zuständen. 

ScHiUDT  hat  eine  solche  Pachydermie  einmal  nach  einem  Ohrfurunkel  beobachtet, 
sie  entstand  in  wenigen  Wochen,  erstreckte  sich  über  den  ganzen  Körper  und  verlor 
sich  dann  allmählich  im  Verlauf  von  etwa  vier  Jahren. 

Die  Einwirkung  der  hier  besprochenen  Zustände  auf  das  Wachstum  des 
Körpers  und  auf  die  geistige  Entwicklung  bei  Kindern  ist  vielfach  hervmr- 
gehoben  worden. 

Anson  in  Wellington  in  Neuseeland  berichtet  über  einen  besonders  instruktiven 
Fall.  Er  betraf  ein  zehnjähriges  Mädchen,  welches  das  Aussehen  eines  fünfjährigen 
hatte  und  geistig  und  körperlich  alle  Zeichen  des  Myxödems  darbot,  es  war  während 
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der  letzten  drei  Jahre  nur  zwei  Zoll  gewachsen.  Als  Anson  ihm  alle  zwei  Tage  eine 
viertel  Schilddrüse  verabreichte,  war  schon  nach  zehn  Tagen  eine  merkliche  Verände- 
rung in  seinem  Allgemeinbefinden  eingetreten,  nach  50  Tagen  war  es  bereits  P/,  Zoll 
gewachsen,  nach  einem  Jahre  vier  Zoll  und  war  ein  ganz  anderes  Kind.  Ähnliche 
Beobachtungen  sind  auch  in  Europa  gemacht  worden;  von  H.  Rehn  vorgestellte  Kinder 
^igten  ebenfalls  ein  wesentlich  rascheres  Wachstum  nach  Schilddrüsentabletten. 
Hektoghe  beschreibt  unter  der  Bezeichnung  Hypothyreoidie  benigne  oder  Myxoedema 
truste  ähnlimie  Fälle  bei  Kindern;  er  hatte  ebenfalls,  wie  die  Photographien  ausweisen, 
sehr  guten  Erfolg  mit  der  Schilddrüsentherapie. 

Die  ausgebildeten  Stadien  der  Krankheit  mit  ihrem  oben  geschilderten 
Befunde  geben  ein  so  charakteristisches  Bild,  daß  es  gewiß  keinem  wieder 
aus  dem  Gedächtnis  schwinden  wird.  Größere  Schwierigkeiten  wird  die 
Diagnose  der  beginnenden,  spontan  entstehenden  Formen  machen  können, 
doch  sind  auch  da  die  umschriebenen  Hauterkrankungen  in  Verbindung  mit 
den  geistigen  Veränderungen  an  dem  Kranken  so  bezeichnend,  daß  die  Dia- 
gnose nicht  so  schwer  ist,  wenn  man  einmal  die  Möglichkeit  einer  derartigen 
Erkrankung  mit  in  den  Bereich  seiner  Erwägungen  aufgenommen  hat. 

Da  es  sich  jetzt  herausgestellt  hat,  daß  ein  Teil  der  Fälle  von  Tetanie, 
wenn  auch  sicher  nicht  alle,  durch  eine  mangelhafte  Funktion  der  Schild- 
drüse bedingt  sind,  so  wird  man  namentlich  bei  chronischer  Tetanie  eben- 
falls auf  das  Verhalten  der  Schilddrüse  sein  Augenmerk  richten  müssen. 
Die  Tetanie  zeichnet  sich  bekanntlich  durch  die  anfallsweise  auftretenden, 
minuten-  oder  eineine  Male  auch  tagelang  dauernden  tonischen,  schmerz- 
haften Kontraktionen  bestimmter  Muskelgruppen,  besonders  an  den  oberen 
Extremitäten  aus,  denen  in  der  Regel  ein  Gefühl  von  Abgeschlagenheit, 
Taubheit,  Steifigkeit,  Kälte  vorhergeht.  Es  folgt  darauf  ein  Krampf,  der 
fast  immer  ^ beide  Seiten  zugleich  befällt,  und  sich  hauptsächlich  in  den 
Beugern  zeigt;  die  Hand  ist  dabei  stark  flektiert  und  etwas  ulnarwärts 
gerichtet.  In  besonders  stark  entwickelten  Fällen  greifen  die  Krämpfe  auch 
auf  die  Muskeln  in  den  unteren  Extremitäten  und  des  Rumpfs  über,  so 
daß  ein  dem  Tetanus  ähnliches  Bild  entsteht.  Verbanden  mit  den’  er- 
^ vÄhnten  Erscheinungen  ist  eine  sehr  verstärkte  Erregbarkeit  der  von  dem 
Facialis  versorgten  Gesichtsmuskeln;  ein  leichtes  Streichen  über  die  Schläfen- 
gegend genügt,  um  diese  Muskeln  zu  lebhaften  Zusammenziehungen  zu 
bringen.  Trousseatj  hat  angegeben,  daß  eine  minutenlange  Kompression 
der  Nerven  und  Gefäße  des  Arms  hinreicht,  um  die  Krämpfe  auszulösen. 
Es  hat  dieses  Trousseausche  Phänomen  eine  große  differentialdiagnosti- 
sche Bedeutung,  da  es  bei  keiner  anderen  Erkrankung  vorkommt. 

Die  chronischen  Fälle  verhalten  sich  zu  der  nach  Operationen  beob- 
achteten akuten  Tetanie  wie  das  Myxödem  zu  der  Kachexia  thyreopriva. 
G.  Gottstein  hat  einen  chronischen  Fall  durch  die  Verabreichung  von 
Thyreoidintabletten  wesentlich  gebessert. 

Die  Prognose  der  erwähnten  Zustände  war  noch  vor  wenigen  Jahren 
eine  absolut  schlechte,  hat  sich  indessen  durch  die  verbesserte  Behandlung 
viel  günstiger  gestaltet. 

Hoksley  hat,  sich  auf  die  Versuche  von  Schife  und  Eiselsberg 
stutzend,  ursprünglich  angegeben,  man  solle  ein  Stück  einer  Schafschild- 
drüse, weil  diese  der  menschlichen  am  ähnlichsten  sei,  unter  die  Haut 
oder  in  das  Peritoneum  einheilen.  Die  von  ihm  vorgeschlagene  Behand- 
Junpmethode  wurde  zuerst  von  Lannelongue  und  dann  von  Bircher  aus- 
gefuhrt  und  ein  günstiger  Erfolg  danach  beobachtet;  leider  hatte  derselbe 
einen  Bestand,  da  die  transplantierte  Schilddrüse  bald  resorbiert  war  und 
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sich  die  Wirkung  verlor;  Bircher  liat  deswegen  die  Operation  wiederholt. 
Murray  und  Wallace  Beatty  liaben  an  Stelle  derselben  die  subcutane 
Einverleibung  eines  Schilddrüsenextraktes  eingeführt.  Howitz,  Hector 
Mackenzie  und  Fox  sind,  wie  es  scheint,  unabhängig  voneinander  auf  die 
Idee  gekommen,  rohe  Schilddrüsen  von  Schafen  oder  deren  Saft  per  os  zu 
geben,  wonach  sie  glänzende  Erfolge  beobachteten.  Die  Wirkung  war  in  dem 
ersten  Falle  eine  vollständige  Heilung  durch  eine  sechsmonatliche  Behand- 
lung. Calvert  erzielte  in  einem  Fall  mit  gerösteten  Schilddrüsen  eine 
wesentliche  Besserung.  Heute  gibt  man  wohl  ausschließlich  die  Thyreoidin- 
oder  Jodothyrintabletten.  Nach  den  bisherigen  Erfahrungen  wird  man 
freilich  diese  Mittel,  wenn  auch  in  verminderter  Gabe,  das  ganze  Leben 
•oder  wenigstens  längere  Jahre  hindurch  an  wenden  müssen. 


IV.  Morbus  Basedowii. 


Darüber,  daß  die  eben  besprochene  Gruppe  von  Krankheitserscheinungen 
■durch  eine  wahrscheinlich  quantitativ,  vielleicht  auch  qualitativ  nicht  ge- 
nügende Schilddrüsenfunktion  erzeugt  wird,  sind  heute  alle  Gelehrten  einig, 
und  ebenso  fast  alle  darüber,  daß  im  Gegensatz  hierzu  der  Morbus  Base- 
dowii durch  ein  Übermaß  oder  eine  in  anderer  Weise  qualitativ  krankhafte 
Veränderung  des  Drüsensaftes  hervorgerufen  wird.  Man  kann  die  Kachexia 
thyreopriva,  das  Myxödem,  die  Tetanie  und  den  Kretinismus  als  eine  Folge 
der  Hypothyreosis  und  den  Morbus  Basedowii  und  diesem  verwandte  Zu- 
stände als  eine  solche  der  Hyperthyreosis  oder  Dysthyreosis,  der 
krankhaft  veränderten  Absonderung,  ansehen. 

Den  Morbus  Basedowii  hat  Basedow  zuerst  im  Jahre  1840  beschrieben. 
Vorher  sind  schon  Fälle  von  Flajani  und  Graves  beobachtet  worden, 
allein  sie  erkannten  die  Zusammengehörigkeit  der  drei  Hauptsymptome 
nicht,  des  Exophthalmus,  der  Tachykardie  und  des  Kropfes.  Im 
Laufe  der  Zeit  kam  man  indessen  zu  der  Erkenntnis,  daß  diese  drei  Haupt- 
symptome  nicht  immer  alle  vorhanden  sein  müssen,  daß  eigentlich  nur  die 
Erkrankung  der  Schilddrüse  das  Konstante  ist,  die  aber  freilich  auch  nicht 
immer  unter  der  Form  des  Kropfes  auf  tritt,  sondern  hier  und  da,  wie  er- 
wähnt, in  einer  krankhaft  veränderten  Funktion  der  Drüse  besteht,  und 
daß  sowohl  die  Tachykardie,  als  auch  Exophthalmus  in  einzelnen  Fällen 
fehlen  oder  noch  nicht  zur  Entwicklung  gelangt  sein  können.  Man  kann 
danach  mit  Möbius  die  symptomenreichen  und  symptomenarmen  Fälle 
unterscheiden;  die  letzteren,  in  denen  einzelne  Zeichen  fehlen,  nennen  die 
Franzosen  die  Formes  frustes.  Es  hat  sich  ferner  herausgestellt,  daß  eine 
Anzahl  sonstiger  nervöser  Symptome  gew^öhnliche  Begleiter  der  Krankheit 
sind,  so  das  Zittern  und  andere,  deren  Anwesenheit  gerade  die  Zugehörig- 
keit der  Formes  frustes  zu  dem  Morbus  Basedowii  bewiesen  hat. 

In  Beziehung  auf  das  Wesen  und  die  Entstehung  des  Morbus  Basedowii 
stehen  sich  hauptsächlich  zwei  Ansichten  bis  jetzt  noch  unvermittelt  gegen- 
über. Die  eine,  deren  Hauptvertreter  Möbius  ist,  sieht  in  der  vermehrten 
■oder  wenigstens  krankhaft  veränderten  Absonderung  der  Schild- 
drüse die  Ursache.  Diese  Ansicht  wird  hauptsächlich  auf  die  guten  Er- 
folge nach  Exstirpation  der  Drüse  gegründet,  sowie  auf  die  Zuführung  von  .. 
Schilddrüse  in  Substanz  oder  Tabletten  und  auf  die  Fälle,  in  denen  sich 
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die  Krankheit  akut  entwickelte  infolge  von  örtlichen  Reizungen  in  der 
Schilddrüse. 

L.  Rehn  hat  einen  hierher  gehörenden  Fall  beschrieben,  in  dem  er  Herzklopfen, 
Erweiterung  der  Pupillen,  Ohnmächten,  Schwindel  und  Blässe  des  Gesicht?  infolge  der 
Zurückhaltung  von  nekrotischen  Resten  in  einer  nicht  ganz  exstirpierten  Drüse  beob- 
achtete und  das  sofortige  Verschwinden  dieser  Symptome,  nachdem  die  die  Drüse  rei- 
zenden Reste  entfernt  worden  waren. 

Ähnliche  Beobachtungen  haben  Jaboulay  und  Paul  mitgeteilt:  Ersterer  hatte  bei 
einem  Kranken  die  Exothyreopexie  gemacht,  die  Drüse  aus  ihrer  Lage  nach  außen  ge- 
wälzt und  konnte  danach  eine  sehr  reichliche  Absonderung  von  der  Oberfläche  der- 
selben wahrnehmen.  Nachdem  diese  sich  mit  Granulationen  bedeckt  hatte,  ließ  die 
Absonderung  nach  und  es  traten  nun  Basedowsymptome  auf,  die  wieder  verschwanden, 
nachdem  ^er  die  Oberfläche  nochmals  freigelegt  hatte  und  dadurch  die  Absonderung 
wieder  reichliclier  fließen  konnte.  Paul  katte  bei  der  Operation  die  Drüse  zu  sehr  ge- 
drückt  und  den  Kranken  infolgedessen  an  akutem  Morbus  Basedowii  verloren,  einen 
zweiten  konnte  er  durch  Wiedereröffnung  der  Wunde  und  Sorge  für  freien  Abfluß  retten. 
Rodocanachi  hat  ebenfalls  akuten  Morbus  Basedowii  infolge  der  Operation  beobachtet, 
wenn  der  Inhalt  von  Kropfcysten  mit  der  Wunde  in  Berührung  kam. 

Es  sprechen  ferner  zugunsten  dieser  Ansicht  die  Verschlimmerung 
der  Beschwerden  der  Kranken,  die  man  nach  der  Verabreichung  der  Schild- 
drüsenpräparate gesehen  hat,  während  von  einer  ganzen  Reihe  bewährter 
Beobachter,  so  von  v.  Bruns,  Kocher,  Lanz,  Heinsheimer,  F.  Müller, 
Silex  u.  a.  Berichte  über  Heilungen  oder  Besserungen  der  Krankheit  nach 
der  Schilddrüsentherapie  berichtet  werden.  Für  diese  anscheinend  in  keiner 
Weise  in  die  Theorie  passenden  Fälle  sind  verschiedene  Erklärungen  auf- 
gestellt worden.  Kocher  nimmt  an,  daß  nur  die  Fälle  gebessert  würden, 
in  denen  der  Druck  der  vergrößerten  Schilddrüse  eine  Nervenreizung  hervor- 
gerufen habe,  die  nach  der  gleich  noch  zu  besprechenden  zweiten  Ansicht 
über  das  Zustandekommen  des  Morbus  Basedowii  von  Kocher  als  Ursache 
angegeben  wird;  durch  die  Verkleinerung  des  Kropfes  habe  der  Druck  auf- 
gehört.  Nach  demselben  Autor  sind  dies  gerade  auch  diejenigen  Fälle,  in 
denen  die  Verabreichung  der  Schilddrüsenpräparate  keine  nervösen  Erschei- 
nungen hervorruft. 

Möbius,  dessen  vortrefflicher  Monographie  wir  einen  großen  Teil  des 
hier  Mitgeteilten  entnehmen,  hält  es  für  ein  Postulat  der  Vernunft,  daß 
die  in  ihrer  Tätigkeit  so  sehr  gesteigerte  Drüse  schließlich  erschöpft  wird 
und  daß  dann  die  Myxödemsymptome  auftreten  müssen. 

•i.  erste  derartige  Fall  ist  von  Kowalewski  beschrieben  worden,  der  bei  einer 

mR  Morbus  Basedowii  behafteten  Epileptischen  die  Haut  bis  zu  den  Knien  herauf  ge- 
schwollen, trocken,  schmutziggrau,  haarlos  und  glänzend  fand;  die  zuerst  sehr  aufgeregte 
iranke  war  ganz  stumpfsinnig  geworden.  Auch  bei  einer  von  Jofeboy  und  Achard  be- 
obachteten Wäscherin  trat  zuerst  die  Verdickung  der  Haut  an  den  Unterschenkeln  auf 
bis  sich  nach  und  nach  das  vollständige  Bild  des  Myxödem  entwickelte.  Ähnliche  Be- 
obachtungen haben  Williams,  Putnam,  Baldwin,  Sollibr  und  v.  Jaksch  mitgeteilt. 

Die  nervösen  Erscheinungen  bei  der  Krankheit  erklären  die  Anhänger 
der  Möbiusschen  Theorie  für  hervorgerufen  durch  die  Einwirkung  des  in  dem 
Schilddrüsensaft  enthaltenen  starken  Basedowgiftes  auf  das  Nervensystem. 

Die  zweite  Ansicht  über  die  Pathologie  des  Morbus  Basedowii,  de- 
ren Haupt  Vertreter  Eulenburg  und  Kocher  sind,  sieht  das  Primäre  in 
einer  Erkrankung  der  Nerven,  sei  es  einer  solchen  des  ganzen  Systems,  ähnlich 
der  Neurasthenie  oder  in  einer  krankhaften  Veränderung  der  Medulla, 
welcher  Teil  des  Zentralnervensystems  von  einigen  aber  nur  als  Vermittler 
der  von  anderen  Organen,  namentlich  auch  von  dem  Uterus  und  der  Nase 
erstammenden  Reize  betrachtet  wird.  Die  Reizung  soll  sich  auch  auf  die 
Schilddrüse  erstrecken  und  dort  eine  vermehrte  oder  krankhaft  veränderte 
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Absonderung  bewirken,  deren  Einfluß  auf  die  Entstehung  vieler  Symptome 
auch  von  den  Anhängern  dieser  Ansicht  nicht  geleugnet  wird,  und  die  da- 
mit ursächlich  eng  verbundene  Kropfbildung  wäre  demnach  eine  Reflex- 
erscheinung, die  durch  die  Medulla  vermittelt  würde.  Durch  den  Wegfall 
des  Organs  für  diese  Absonderung  wären  nach  dieser  Ansicht  die  Erfolge 
nach  chirurgischer  Behandlung  der  Drüse  zu  erklären.  Die  Anhänger  der 
Nerventheorie  stützen  dieselben  besonders  auf  die  therapeutischen” Erfah- 
rungen: auf  die  günstigen  Erfolge  der  Galvanisation  des  Halssympathicus, 
der  Ätzungen  der  Nase.  Fälle  von  Besserung  und  Heilung  des  Morbus 
Basedowii  nach  Behandlung  der  Nase  sind  von  Hack,  B.  Frankel, 
Hopmann  und  Musehold  veröffentlicht  worden.  Auch  Schmidt  hat  zwei 
Kranke  gesehen,  bei  denen  die  Erscheinungen  der  Krankheit  nach  der  Be- 
handlung der  Nase  verschwunden  sind. 

Die  erste  Patientin  hatte  die  charakteristische  Trias  der  Erscheinungen,  nament- 
lich auch  einen  recht  ausgesprochenen  Exophthalmus;  wenige  Tage  nach  der  Ätzung 
der  rechten  unteren  Muschel  war  eine  sehr  auffallende  Verschiedenheit  des  Hervor- 
stehens der  Äugen  zugunsten  der  geätzten  Seite  zu  bemerken;  nachdem  noch  die  linke 
Seite  behandelt  war,  trat  auch  das  linke  Äuge  zurück  und  zugleich  besserten  sich  die 
übrigen  Erscheinungen  so,  daß  heute  nach  etwa  zehn  Jahren  die  Frau  zwar  noch  nervös 
ist,  aber  keines  der  drei  Symptome  mehr  aufweist.  Der  zweite  von  Schmidt  durch 
Nasenbehandlung  geheilte  Fall  betrifft  einen  russischen  Kollegen,  der  alle  Erscheinungen 
des  Morbus  Basedowii  aufwies:  Kropf,  Exophthalmus,  Puls  von  über  130  und  Zittern. 

Er  teilte  mit,  daß  er  jedesmal  vor  Verschlimmerung  seines  Zustandes  an  vermehrten 
Nasenbeschwerden  leide  und  wiederholt  auf  eine  öitliche  Behandlung  der  Nase  be- 
deutende Besserungen  in  seinem  Befinden  verspürt  habe.  Schmidt  nahm  ihn  auf  seine 
Bitte  in  Behandlung,  ätzte  ihm  zunächst  die  beiden  unteren  Muscheln,  worauf  der  '• 
Exophthalmus  sich  bald  verringerte  und  der  Puls  auf  80  sank;  da  das  Ällgemeinbefinden  • 
noch  nicht  ganz  nach  Wunsch  war,  wurde  ihm  mit  der  elektrischen  Säge  auch  noch  < 
eine  die  Atmung  hindernde  Leiste  auf  der  linken  Seite  der  Nase  entfernt.  Danach  O 
sank  der  Puls  auf  76;  von  dem  Kropf  und  von  dem  Exophthalmus  war  fast  nichts 
mehr  zu  bemerken. 


Einen  günstigen  Einfluß  auf  den  Verlauf  der  Krankheit  hat  Scanes 
Spicer  in  vier  Fällen  und  Spencer  Watson  bei  einem  35  jährigen  Kranken 
nach  der  Operation  von  Nasenpolypen  beobachtet,  eine  Beobachtung,  die 
durch  die  Erfahrungen  von  Schaffer,  Jurasz,  Paul  Heymann  und  Stoker 
ergänzt  wird,  die  weiche  Kröpfe,  welche  aller  Behandlung  getrotzt  hatten, 
auf  einfache  Ätzungen  der  Nase  oder  die  Entfernung  der  Nasenpolypen  sich 
zurückbilden  sahen. 

Lemcke  hat  eine  dritte  Theorie  aufgestellt,  er  nimmt  an,  daß  das 
Schilddrüsengift  hauptsächlich  auf  die  Muskeln  wirke,  und  daß  sich  alle 
Erscheinungen  des  Morbus  Basedowii  aus  einer  Erschlaffung  der  will- 
kürlichen und  organischen  Muskeln  erklären  lassen,  den  Exophthalmus, 
die  Trägheit  der  Pupille  und  die  Hyperhydrosis  eingeschlossen.  Er  glaubt, 
daß  man  die  Diagnose  auf  Basedowkrankheit  schon  stellen  müsse,  wenn  ein 
Kranker  an  Tachykardie  und  Tremor  leide. 

Eine  vierte  Ansicht  stammt  von  Berndt,  der  den  reflexauslösehden 
Reiz  nicht  in  der  Absonderung,  sondern  in  der  Volumveränderung  der 
Schilddrüse  sucht.  Er  nennt  seine  Ansicht  die  Theorie  des  Reflexes 
durch  mechanische  Reize;  seine  Ansicht  trifft  sich  in  vielen  Punkten 
mit  der  Eulenburg-Kocher  sehen. 

Schmidt  möchte  auf  Grund  der  Erfolge  der  Nasenbehandlung  sowie 
der  anderen  Symptome,  die  auf  die  Beteiligung  des  Sympathicus  zu  beziehen 
sind  — Exophthalmus,  Veränderung  der  äußeren  Haut  und  an  ihren  Ge- 
fäßen — , der  Eulenburg-Kocher  sehen  Anschauung  den  Vorzug  geben. 
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Er  möchte  den  Morbus  Basedowii  mit  der  Epilepsie  in  Parallele  stellen,  der 
sicher  in  der  Regel  kein  Reflex  von  der  Nase,  in  seltenen  Ausnahmefällen 
von  der  Nase  aus  beeinflußt  werden  kann. 

Unter  den  Erscheinungen  des  Morbus  Basedowii  nimmt  der  Kropf  die 
erste  Stelle  ein.  Die  Erkrankung  kann  sich  zu  einem  sehon  vorhandenen 
Kropf  hinzugesellen.  Dann  behält  derselbe  seinen  ursprünglichen  Charakter 
bei;  entwickelt  sich  die  Schwellung  erst  im  Beginn  der  Krankheit,  so  tritt 
sie  fast  nur  in  der  Form  der  Struma  vasculosa  auf:  als  weicher,  nicht  sehr 
gro  er,  gefäßreicher  Kropf;  diese  Form  erklärt  auch  die  von  Gttttmann  be- 
tonten Gefäßgeräusche.  Nach  Möbius  ist  das  Drüsengewebe  verändert,  es 
Khlen  aber  hierüber  ausreichende  mikroskopische  Untersuchungen.  Schmidt 
hat  die  vergrößerte  Schilddrüse  bei  der  Basedowschen  Krankheit  oft  recht 
schm^zhaft  gefunden,  ohne  daß  sich  die  Drüse  wie  entzündet  angefühlt  hätte. 

Das  zweite  Hauptsymptom,  das  Herzklopfen,  zieht  gewöhnlich  zuerst  die 
Aufmerksamkeit  des  Kranken  auf  sich.  Anfangs  ist  es  nur  das  Gefühl  der 
gesteigerten  Herztätigkeit,  das  besonders  verdächtig  ist,  wenn  es  in  der 
Ruhe  emtritt,  spater  wird  der  Puls  dauernd  stark  beschleunigt  und  un- 
regelmäßig. Diese  Erscheinung  vermehrt  sich  noch  durch  Aufregung  oder 
Bewegung.  Es  kommt  dabei  verhältnismäßig  selten  zu  einer  Herzhyper- 
trophie; wenn  sie  vorhanden  ist,  so  pflegt  sie  in  der  Regel  im  linken  Ven- 
tnkel  am  ausgeprägtesten  zu  sein.  Herzgeräusche  hört  man  öfter,  sie  haben 
den  Charakter  des  Gepreßten,  nicht  den  der  einfachen,  anämischen  Ge- 
räusche, sm  teilen  aber  mit  den  letzteren  den  Wechsel  in  Stärke  und 
lonart.  Ein  Zeichen  der  erhöhten  Spannung  in  den  Gefäßen  ist  der  Arterien- 
^ ^ Netzhaut;  das  sogenannte  Beckersche  Symptom.  Diese  ver- 

mehrte Spannung  wird  nach  C.  Gebhabdt  auch  an  anderen  Körperstellen  ge- 
funden,  im  Unterleib  m der  Milz  und  der  Leber.  Möbius  behauptet,  daß 
sich  die  Gefäßerkrankung  nicht  an  allen  Stellen  gleich  stark  zeiae. 

Das  dritte  Glied  in  der  Reihe  der  Hauptsymptome  bildet  der  Exophthalmus, 
le  er  zustande  kommt,  ist  nicht  erklärt.  Möbius  bekennt  in  seiner 
.Monographie,  daß  man  sich  keine  rechte  Vorstellung  davon  machen  könne 
und  daß  vermutlich  eine  stärkere  Füllung  der  Arterien  daran  schuld  sei. 
Er  fuhrt  aber  eine  Beobachtung  von  Mabina  an,  welcher  bei  einem  41jährigen 
Gichtkranken  mäßigen  Exophthalmus  mit  den  gleich  zu  erwähnenden  Gräpe- 
schen  und  STELLWAGschen  Zeichen  neben  starker  Schweißbildung  gefunden 
hat.  Der  Kranke  starb  unter  bulbären  Symptomen.  Bei  der  Sektion  fand 
man  ein  Aneurysma  der  Arteria  basilaris,  sowie  Erweiterung  aller  Gehirn- 
arterien  bis  in  die  feinsten  Verzweigungen.  Für  die  Erklärung  des  Zustande- 
kommens des  Exophthalmus  liegt  doch  die  Möglichkeit  der  Entstehung  durch 
Sympathicus  experimentell  beglaubigt  vor.  Rudolf  Wagher 
nahm  1860  an  dem  Kopfe  eines  mit  dem  Schwert  Hingerichteten  Versuche 
vor  Auf  Reizung  des  Halssympathicus  öffnete  sich  die  geschlossene  Lid- 
spalte, und  zwar  durch  das  Hervortreten  des  Bulbus.  Wagner  erklärte  die 
rscieinung  durch  die  Zusammenziehung  der  organischen  Muskelfasern  in 
den  Fissurae  orbitales.  Sicher  kann  hier  wenigstens  die  Blutüberfüllung  zur 
rklarung  nicht  herangezogen  werden!  v.  Schrötter  und  Zaupal  haben 

<len  Exophthalmus  auch  bei  angeborenem  Verschluß  der  Nase  beob- 
acntet.  Bei  dem  Exophthalmus  beim  Morbus  Basedowii  ist  die  Lidspalte  er- 

L er  Lids^lag  selten  (Stellwagsches  Symptom),  das  obere  Augenlid 
leil^  bei  dem  Blick  nach  unten  auffallend  zurück  (v.  Gräfes  Symptom) 
le  Muse,  recti  mterni  werden  insuffizient  (Möbius’  Symptom).  Selten 


Schmidt- Meyer,  Krankheiten.  4.  Aufl. 


45 


706 


Die  Erkrankungen  der  Schilddrüse. 


kommt  es  zu  wirklichen  Lähmungen,  hier  und  da  breitet  sich  aber  die 
Erkrankung  auf  die  medullären  Kerne  der  Augenmuskeln  aus,  und  es  wird 
über  Zittern  der  Bulbi,  Tremor  der  Lider  und  auch  Vereiterung  der  Horn- 
haut berichtet. 

Möbius  erwähnt  ferner,  daß  die  Kranken  mitunter  schon  lange  vor  der 
deutlichen  Erkrankung  an  verschiedenen  nervösen  Erscheinungen  gelitten  hätten, 
daß  diese  bereits  als  das  erste  Zeichen  der  Basedowerkrankung  anzusehen 
seien  und  daß  sich  diese  nervösen  Symptome  so  steigern  könnten,  daß  sie  nahe 
an  geistige  Störungen  streiften.  Man  beobachte  bei  solchen  Kranken  z.  B. 
unnatürliche  Heiterkeit,  große  Unruhe,  Gedächtnisschwäche,  Reizbarkeit  usw. ; 
die  beiden  ersten  von  Basedow  beschriebenen  Fälle  hätten  als  wahnsinnig 
gegolten.  Es  verhält  sich  nach  Möbius  hier  ähnlich  wie  bei  dem  Alkoho- 
lismus, daß  nämlich  der  Giftstoff  in  Verbindung  mit  der  ererbten  und  indi- 
viduellen Eigenart,  sowie  mit  den  Lebensumständen  sehr  verschiedene  Formen 
von  geistiger  Erkrankung  hervorruft. 

Fast  stets  leiden  die  Kranken  an  Schlaflosigkeit,  was  Tbousseau  ,,une 
complication  cruelle“  nennt,  und  ausnahmslos  an  Zittern  (Maries  Sym- 
ptom, vorher  schon  von  Taylor  und  Charcot  beschrieben).  Lähmungen 
werden  außer  an  den  Augen  im  Gebiete  des  Facialis  beobachtet,  an  den 
Kaumuskeln,  der  Zunge,  in  dem  Schlund  und  dem  Kehlkopf.  Charcot  hat 
eine  Parese  der  Beine  beschrieben,  ein  plötzliches  Nachgeben  derselben, 
das  sich  bei  einigen  Kranken  allmählich  bis  zu  einer  vollkommenen  Lähmung 
steigerte.  Die  von  H.  W.  Mackenzie  als  besonders  charakteristisch  be- 
schriebenen Wadenkrämpfe  konnte  Möbius  nur  selten  finden.  Mikroskopisch 
oder  makroskopisch  erkennbare  Veränderungen  an  den  Nerven,  welche  diese 
Erkrankungen  erklären  könnten,  sind  bis  jetzt  nicht  festgestellt  worden. 

In  der  äußeren  Haut  zeigen  sich  bei  vielen  Kranken  Erscheinungen,  die 
wir  der  Beteiligung  des  Sympathicus  zuschreiben  müssen,  so  die  schnelle 
Erweiterung  der  Capillaren,  den  Dermographismus,  die  Täches  cerebrales 
Trousseaus,  die  einseitige  Schweißbildung,  die  Urticaria,  Pigmentflecken, 
die  Sklerodermie  usw.  Außerdem  ist  der  Widerstand  der  Haut  gegen 
elektrische  Ströme  vermindert  (Chvostek,  Charcot  und  Vigoureux).  Die 
geringe  Erweiterungsfähigkeit  des  Brustkorbs  soll  nach  Louise  Fiske  Bryson 
und  Hammond  den  Luftmangel  der  Kranken  erklären;  nach  Schmidt  und 
Kahler  dürfte  es  sich  mehr  um  einen  kardialen  handeln.  Renaut  und 
Bertoye  sahen  die  Kranken  öfter  fiebern,  besonders  am  Beginn  und  gegen 
das  Ende  des  Verlaufs;  Möbius  hält  diese  Angaben  für  übertrieben.  Die 
meisten  der  von  der  Basedowkrankheit  Befallenen  werden  rasch  mager, 
sogar  recht  mager,  trotz  einer  guten  Nahrungszufuhr,  es  kommt  aber  in 
den  gewöhnlichen  Fällen  erst  sehr  spät  zu  der  eigentlichen  Cachexie 
thyroidienne  Gauthiers;  der  Begriff  Kachexie  ist  freilich  ein  sehr  dehn- 
barer. 

Die  Erfahrungen,  die  man  bei  der  Behandlung  mit  Schilddrüsensubstanz 
gemacht  hat,  haben,  uns  zu  der  Erkenntnis  geführt,  daß  möglicherweise 
noch  eine  Anzahl  von  verschiedenen  krankhaften  Veränderungen  in  dem 
Körper  auf  dem  Mangel  oder  dem  Überschüsse  von  Schilddrüsenabsonderung 
beruhen.  Man  hat  günstige  Erfahrungen  nach  der  Verabreichung  von  Schild- 
drüse bei  Diabetes  gesehen,  ferner  bei  Psoriasis,  Lupus  und  anderen  Haut- 
krankheiten. 

Die  Erscheinungen,  die  man  selbst  schon  nach  geringen  Gaben  von 
Schilddrüse  bei  einzelnen  gesunden  Menschen  beobachtet  hat,  lassen  es  aber 
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auch  als  möglich  erscheinen,  daß  eine  Anzahl  in  ihrem  Zustandekommen 
bisher  unerklärter  nervöser  Symptome,  vielleicht  auch  ein  Teil  derjenigen, 
die  man  bei  der  Neurasthenie  findet,  auf  Überschuß  oder  gelegentlich  auch 
auf  Mangel  an  Schilddrüsensaft  zurückzuführen  wären. 

Die  mitgeteilten  Wirkungen  des  Schilddrüsensaftes  auf  die  Ernährung, 
sowie  die  Erfahrungen  mit  den  Thyreoidintabletten  bei  der  Fettsucht  dürfen 
auch  in  bezug  auf  den  Stoffwechsel  und  die  Blutbildung  die  Entdeckung 
neuer  Tatsachen  erwarten  lassen.  Es  wird  danach  auch  begreiflich,  daß 
die  Basedowkrankheit  in  einzelnen  Familien,  d.  h.  in  solchen  mit  neuro- 
pathischer  Belastung,  bei  verschiedenen  Gliedern  angetroffen  wird. 

Sehr  genaue,  sechs  Jahre  lang  fortgesetzte  Beobachtungen  über  einen 
Basedowkranken  hat  v.  Höszltn  veröffentlicht.  Er  fand  bei  ihm  rhythmische 
Schwankungen  der  Pulsfrequenz,  ferner  paroxysmale  Tachykardie,  abhängig 
von  der  Größe  der  Struma,  Schwankungen  in  der  Herzgröße  und  eine 
Leucoplacia  linguae,  die  in  ihrer  Intensität  von  der  Schwere  des  Basedow- 
schen Zustandes  beeinflußt  war.  Eine  Beziehung  zu  dem  Stoffwechsel  fand 
sich  darin,  daß  bei  vegetabilischer  Kost  die  schweren  Anfälle  ganz  ausblieben. 

Ätiologisch  wäre  noch  zu  erwähnen,  daß  das  Geschlecht  einen  großen 
Einfluß  hat.  Buschan  fand  unter  980  Fällen  805  Weiber  und  nur  175  Männer; 
von  495  Kranken  waren  nur  15  jünger  als  10  Jahre,  die  Mehrzahl  zwischen 
16  und  40  Jahre  alt.  Die  Krankheit  kommt  auch  in  ganz  kropffreieii 
Gegenden  vor,  und  unterliegt  demnach  nicht  denselben  ätiologischen  Be- 
dingungen wie  der  Kropf. 

Zu  der  Entstehung  der  Krankheit  gehört  aber  außer  der  neuropathi- 
schen  Disposition  auch  in  der  Regel  noch  eine  Gelegenheitsursache.  Als  solche 
finden  wir  in  recht  vielen  Fällen  plötzliche,  starke  wiederholte  oder  lang- 
andauernde schwache  Gemütsbewegungen  angeführt.  Die  Basedowsche 
Erkrankung  soll  dem  Bilde  eines  erschreckten  Menschen  gleichen:  weit- 
geöffnete, starre,  vortretende  Augen,  Herzklopfen,  Zittern,  abwechselndes 
Erblassen  und  Rotwerden  der  Haut,  Schweiß,  Erbrechen  und  Durchfall. 
'Möbius  meint,  man  solle  daraus  nicht  schließen,  daß  die  Krankheit  eine 
Art  krystallisierten  Schreckens  sei,  die  Analogie  sei  indessen  beachtenswert. 
Eine  Patientin  Senatoes  erkrankte  über  Nacht,  nachdem  sie  die  Verhaftung 
ihres  Mannes  erfahren  hatte.  Henoch  hat  im  Anschluß  an  eine  Erkältung 
einen  Fall  entstehen  sehen;  infektiöse  Thyreoideitis  soll  nach  Möbius  in 
vielen  Fällen  die  Schuld  tragen;  Reinhold  berichtet  über  eine  nach  Influenza 
entstandene  Erkrankung  bei  einem  vorher  sicher  nicht  „ basedo wischen ‘‘ 
Patienten.  Andere  haben  die  Entwicklung  der  Krankheit  nach  Syphilis, 
Polyarthritis  und  Typhus  beobachtet.  Ferner  haben  die  physiologischen  und 
pathologischen  Vorgänge  in  dem  Bereich  der  Geschlechtssphäre  bei  Weibern 
einen  entschiedenen  Einfluß  auf  die  Entstehung.  Die  Erfahrungen  der 
Rhinologen  sprechen  schließlich  dafür,  daß  die  Symptome  auch  von  der 
Nase  aus  beeinflußt  werden. 

In  bezug  auf  den  Verlauf  kann  man  von  einem  akuten  und  einem 
chronischen  Morbus  Basedowii  reden;  man  wird  die  zu  einer  vorhandenen 
Struma  hinzutretenden  Fälle  als  sekundäre  und  die,  in  welchen  der  Kropf 
^gleich  mit  den  anderen  Symptomen  auftritt,  als  primäre  bezeichnen  dürfen. 
Der  weitere  Verlauf  ist  fast  immer  ein  chronischer,  zeitweilige  akute  Stei- 
gerungen des  Prozesses  wechseln  mit  Stillstand  und  spontanen  Besserungen, 
was  in  bezug  auf  die  Beurteilung  des  Wertes  therapeutischer  Maßnahmen 
von  einiger  Wichtigkeit  ist.  Das  erste  Auftreten  ist  mitunter  sehr  akut; 
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Martius  meint,  daß  ein  ähnlieh  akutes  Auftreten  der  Symptome  auch  bei 
anderen  Vergiftungen  zu  finden  sei,  so  bei  Vergiftungen  mit  Blei,  Alkohol, 
psychischen  Affektionen,  bei  Nierenschrumpfung  usw. 

Die  akute  Erkrankung,  bei  der  gewöhnlich  viele  Symptome  der  Krank- 
heit gleichzeitig  vorhanden  sind,  entwickelt  sich  bisweilen  in  wenigen  Wochen 
von  einem  leichten  Unwohlsein  bis  zu  dem  Tode.  F.  Müller  sah  einen 
Kranken  in  Monat  sterben,  einen  zweiten  in  7 Monaten,  Ditisheim 
einen  in  4 Monaten.  In  solchen  Fällen  mag  die  Krankheit  wohl  vorher 
schon  latent  bestanden  und  sich  durch  einen  äußeren  Anlaß  gesteigert  haben. 
Einen  derartigen  latenten  Fall,  eine  Forme  fruste  stellt  wahrscheinlich  die 
Kranke  von  Cheadle  dar,  die  eine  Struma  hatte  und  an  etwas  verstärkter 
Pulsation  der  Carotiden  litt ; zwei  Schwestern  der  Kranken  und  eine  Tante 
zeigten  ausgesprochenen  Basedow. 

Die  Prognose  ist  in  den  akuten  Fällen  immer  eine  zweifelhafte,  während 
die  chronischen  Fälle  häufig  einer  mehr  oder  weniger  lang  dauernden  Heilung 
zugeführt  werden  können.  Durch  die  Schwächung  des  Körpers  erliegen  die 
Basedowkranken  leichter  interkurrierenden  Krankheiten.  Nach  verschiedenen 
Zusammenstellungen  bewegen  sich  die  Todesfälle  zwischen  9 und  25  Proz., 
wobei  aber  berücksichtigt  werden  muß,  daß  in  den  älteren  Zusammen- 
stellungen jedenfalls  eine  Anzahl  der  Fälle  nicht  enthalten  ist,  die  wir  heute 
zu  der  Krankheit  rechnen.  Von  schlimmer  Vorbedeutung  ist  die  Häufung 
der  Symptome. 

Die  Diagnose  ist  in  den  ausgesprochenen  Fällen  bei  Vorhandensein  der 
drei  Hauptsymptome  nicht  schwer,  die  der  Formes  frustes  ergibt  sich  aus 
den  oben  geschilderten  Erscheinungen. 

In  bezug  auf  die  Behandlung  wird  man  sich  vor  allem  angelegen  sein 
lassen  müssen,  die  schädlichen  Einwirkungen  abzuhalten.  Man  wird  suchen, 
die  Kranken  in  möglichst  gute  äußere  Verhältnisse  zu  versetzen  und  sie, 
wenn  irgend  möglich,  aus  dem  Hause  an  einen  ruhigen  Ort  zu  bringen, 
wo  die  nötige  psychische  Behandlung  mit  mehr  Aussicht  auf  Erfolg  unter- 
nommen werden  kann,  als  in  der  Unruhe  des  täglichen  Lebens.  Nach  den 
früher  über  die  Behandlung  nervöser  Beschwerden  mitgeteilten  Grundsätzen 
wird  man  einen  hochgelegenen  Platz  oder  die  See  vorziehen ; Stiller 
berichtet  über  zwei  Kranke,  die  an  über  1000  Meter  hoch  gelegenen  Plätzen 
sehr  gebessert  wurden:  vieles  spricht  nach  Schmidt  eher  für  eine  geringere 
Höhe,  da  die  sehr  hohe  Luft,  ebenso  wie  die  der  See,  erregend  auf  das 
Herz  wirke.  Wegen  des  Herzens  wird  ein  Versuch,  dessen  gesteigerte  Tätig- 
keit in  Nauheim  zu  beruhigen,  nach  den  dort  in  den  letzten  20  Jahren 
gemachten  Erfahrungen  wohl  am  Platze  sein. 

Nutzen  verspricht  manchmal  auch  die  elektrische  Behandlung,  die  von 
Benedikt,  v.  Dusch  und  namentlich  von  Chvostek  sehr  empfohlen  worden 
ist.  Die  Behandlung  besteht  darin,  daß  man  zuerst  die  Anode  an  der 
Incisura  sterni  mit  ganz  schwachen  Strömen  von  etwa  1 — 1,5  M.-A.  zwei 
Minuten  lang  einwirken  läßt  und  die  Kathode  je  eine  Minute  auf  dem 
rechten  und  eine  auf  dem  linken  Ganglion  sympathicum  Supre- 
mum ansetzt,  danach  die  Anode  mit  2 M.-A.  drei  Minuten  lang  auf  den 
Dornfortsatz  des  fünften  Brustwirbels  oder  eines  besonders  empfindlich  ge- 
fundenen Wirbels  und  die  Kathode  auf  den  Hinterkopf,  zuletzt  setzt  mau 
beide  Pole  auf  die  Processus  mastoidei  und  läßt  den  Strom  mit  1 bis 
1,5  M.-A.  eine  Minute  lang  quer  durch  den  Kopf  gehen.  Die  Anode  so 
man  dabei  an  den  geraden  Tagen  rechts  und  an  den  ungeraden  lagen 
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links  ansetzen.  Wurm  in  Teinach  will  in  zahlreichen  Fällen  großen  Nutzen 
von  der  Methode  gesehen  haben ; Schmidt  konnte  sich  an  einer  Anzahl 
von  Kranken  von  dem  Erfolg  der  Behandlung  überzeugen,  an  dem  die  all- 
gemeine und  psychische  Behandlung  sicher  nicht  zum  wenigsten  mit  be- 
teiligt sein  dürfte.  Selbstverständlich  darf  man  sich  nicht  auf  die  An- 
wendung des  galvanischen  Stromes  beschränken,  sondern  muß  der  all- 
gemeinen Neurasthenie  Rechnung  tragen. 

Nach  den  Beobachtungen  von  Blum,  von  Ziemssen  und  von  Höszlin 
wird  man  Milch  und  eine  ausschließliche  oder  vorwiegend  vegetabilische 
Nahrung  empfehlen  dürfen. 

Weniger  wirksam  scheint  die  medikamentöse  Behandlung  zu  sein.  Eisen, 
Chinin  und  Digitalis  geben  mitunter  einen  vorübergehenden  Erfolg,  häufiger 
lassen  sie  gänzlich  im  Stich.  Die  Anwendung  der  Thyreoidintabletten  ist 
beim  Basedow  unbedingt  zu  widerraten,  Herausgeber  sah  in  einer  ganzen 
Reilie  von  Fällen  nach  ihrem  Gebrauch  ausgesprochene  Steigerung  aller 
Symptome.  Nach  den  Erfahrungen  von  Owen  und  Mikulicz  über  den 
Einfluß  der  Thymuspräparate  auf  Kropf  und  Morbus  Basedowii,  die  von 
mehreren  Seiten  bestätigt  wurden,  dürfte  der  Versuch,  die  Basedowkrankheit 
mittels  dieser  Drüse  zu  behandeln,  wohl  gerechtfertigt  sein,  um  so  mehr, 
als  bis  jetzt  wenigstens  niemand  über  einen  nachteiligen  Einfluß  dieser  Be- 
handlung auf  das  Allgemeinbefinden  berichtet  hat.  Die  Schwierigkeit  be- 
steht nur  darin,  von  dem  Fleischer  die  richtige  Drüse  zu  erhalten.  Man 
gibt  dreimal  wöchentlich  10—15  g der  rohen  Drüse  auf  Butterbrot  oder  in 
Oblaten  oder  täglich  2—10  Stück  der  Tabletten.  Möbius  hat  Versuche 
mit  diesem  Mittel  gemacht,  ohne  zu  einem  bestimmten  Urteil  zu  gelangen; 
er  schließt  seine  Mitteilung  mit  den  Worten : ,, Wieviel  Täuschungen  be- 
reiten therapeutische  Versuche!“ 

Ausgehend  von  der  richtigen  Ansicht,  daß  in  dem  Körper  ein  Stoff 
erzeugt  werde,  der  durch  den  Saft  der  Schilddrüse  neutralisiert  wird,  haben 
Ballet  und  Enriquez  versucht.  Kranken  mit  Morbus  Basedowii  das  Serum 
von  entkropften  Hunden  einzuspritzen;  sie  wollen  damit  günstige 
Erfolge  erzielt  haben.  Lanz  empfiehlt,  die  Milch  entkropfter  Ziegen 
trinken  zu  lassen ; er  geht  dabei  von  dem  Gedanken  aus,  dem  über- 
schüssigen, arbeitslosen  Schilddrüsensekret  eine  Mehrarbeit  zu  bieten. 
Möbius  hält  diese  Marschrichtung  für  eine  richtige  und  meint,  man  solle 
• diese  Bestrebungen  nicht  aufgeben,  denn  wenn  es  überhaupt  eine  chemische 
Therapie  der  Basedowschen  Krankheit  gebe,  so  wird  das  Mittel  ein  Antidot 
des  Basedowgiftes  sein  müssen.  Möbius  hat  nach  diesen  Prinzipien  ein 
Präparat  Möbiussches  Antithyreoidin  hergestellt,  das  von  verschiedenen 
Seiten  gelobt  wird;  Herausgeber  hat  mehrere  Fälle  von  Morbus  Basedowii 
damit  behandelt,  ohne  einen  wesentlichen  Erfolg  feststellen  zu  können. 

Trachewsky  hat  vor  mehreren  Jahren,  von  der  Ansicht  ausgehend, 
daß  die  Krankheit  durch  die  Medulla  vermittelt  werde,  empfohlen,  das  auf 
die  Medulla  wirkende  Natrium  phosphoricum  zu  geben,  2— 10  g pro  die. 
•'Kocher  und  Sahli  berichten,  daß  sie  mit  der  Wirkung  des  Mittels  zu- 
frieden waren,  daß  die  Kranken  sich  namentlich  subjektiv  wohler  gefühlt 
und  besser  geschlafen  hätten.  Auch  Möbius  lobt  die  beruhigende  Wirkung 
des  Natrium  phosphoricum.  Schmidt  hat  mit  dem  Mittel  keine  günstigen 
Erfahrungen  gemacht. 

Die  Fälle,  in  denen  eine  vernünftig  eingeleitete  Behandlung  der  Nase  von 
gutem  Erfolg  gewesen  ist,  mehren  sich,  und  es  dürfte  gewiß  erlaubt  sein, 
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einen  Versuch  der  Heilung  auf  diesem  Wege  zu  machen,  namentlich  in  den- 
jenigen Fällen,  in  welchen  die  Nasenatmung  behindert  ist  oder  in  denen 
Niesen  und  dergleichen  Reizerscheinungen  einen  Zusammenhang  der  Krank- 
heit mit  der  Nase  vermuten  lassen. 

Strumektomie  bei  Morbus  Basedowii.  Es  ist  begreiflich,  daß  sich  in  vielen 
Fällen  nach  der  Wegnahme  der  das  Basedowgift  liefernden  Schilddrüse 
Besserungen  und  Heilungen  gezeigt  haben.  Die  erste,  auf  die  Heilung  des 
Morbus  Basedowii  gerichtete  Kropfexstirpation  hat  Tillaux  1860  ver- 
öffentlicht, im  Jahre  1882'  teilte  L.  Rehn  seine  günstigen  Erfahrungen  in 
vier  Fällen  mit  und  seitdem  ist  die  Zahl  der  bekannt  gewordenen  guten 
Ergebnisse  immer  mehr  gewachsen.  Man  sollte  die  Operation  immer  Vor- 
schlägen, wenn  ein  Versuch  mit  den  anderen  Methoden  mißglückt  ist.  Bei 
der  Herausnahme  der  Drüse  soll  man  jede  Mißhandlung  und  Verwundung 
der  Drüse  zu  vermeiden  suchen.  Möbius  und  Tuffier  empfehlen  aus  den 
gleichen  Erwägungen  die  galvanokaustische  Versorgung  der  etwa  notwendig 
Averdenden  Schnittwunden  an  der  Drüse.  Kocher  hat  nach  einer  aus- 
giebigen Erfahrung  mitgeteilt,  daß  er  statt  der  Exstirpation  der  Drüse  die 
Unterbindung  dreier  der  vier  Arteriae  thyreoideae  in  den  meisten 
Fällen  für  hinreichend  halte.  Die  Ergebnisse  der  Herausnahme  einer  nicht 
komplizierten  Struma  sind  jetzt  so  gute  geworden,  daß  man  es  den  nicht 
schon  zu  sehr  herabgekommenen  Kranken  getrost  empfehlen  kann,  sich  der 
Operation  zu  unterziehen.  Herausgeber  kann  nach  seinen  eigenen  an  drei 
Fällen  gemachten  Erfahrungen  die  günstige  Wirkung  der  Operation  be- 
stätigen. 

Veranlaßt  durch  die  Ansicht,  daß  der  Nervus  sympathicus  eine 
wesentliche  Rolle  bei  der  Entstehung  des  Morbus  Basedowii  spiele,  hat  X 
Jaboulay  zuerst  empfohlen,  das  obere  Ganglion  des  Nerven  heraus- 
zunehmen. Er  und  seine  Nachfolger  haben  über  günstige  Ergebnisse  be- 
richtet. Im  ganzen  stellt  sich  nach  den  Mitteilungen  von  L.  Rehn  die 
Sache  so,  daß  von  177  mittels  Resektion  des  Kropfes  behandelten  Kranken 
57  Proz.  geheilt  und  26,5  gebessert  wurden,  während  2,3  ungeheilt  bh'eben 
und  13,6  starben.  Durch  Resektion  des  Ganglion  des  Sympathicus  wurden 
geheilt -von  32  Kranken  28,1  Proz.,  gebessert  50,  ungeheilt  bheben  12,5, 
gestorben  sind  9,3.  Mittels  der  Arterienunterbindung  wurden  14  behandelt, 
von  welchen  24  Proz.  Geheilte  und  50  Proz.  Gebesserte  zu  verzeichnen  sind, 
der  Rest  blieb  ungeheilt  oder  ist  gestorben. 


V, 


fr 


27.  Die  Erkrankungen  der  Thyinnsdrüse. 

Die  Physiologie  hat  uns  bisher  noch  keine  volle  Klarheit  über  die 
Funktion  der  Thymusdrüse  gebracht.  Wir  wissen  nur  so  viel,  daß  sie  im 
kindlichen  Alter  regelmäßig  vorhanden  ist,  daß  sie  aber  auch  schon  in  der 
Kindheit  regressive  Metamorphosen  durchmacht.  Noch  nicht  einmal  die 
Frage,  ob  die  Thymus  dem  Lymphsystem  zuzurechnen  ist  oder  ein 
epitheliales  Organ  darstellt,  ist  bisher  sicher  entschieden.  Stöhr  tritt  für 
die  epitheliale  Beschaffenheit  ein,  während  die  meisten  anderen  Autoren  die 
Thymus  zu  den  blutbildenden  Drüsen  rechnen.  Nach  Goodall  enthalten 
die  Thymusläppchen  der  Meerschweinchen  desquamierte  Epithelzellen.  Durch 
Einwanderung  von  Leukocyten  werden  sie  von  dem  Mutterboden  getrennt, 
degenerieren  und  bilden  Hassalsche  Körperchen,  die  ihrerseits  kleiner 
werden  und  verschwinden.  Das  lymphoide  Gewebe  vermindert  sich  und 
wird  durch  Fett  ersetzt. 

Ein  Zusammenhang  der  Thymus  mit  der  Genitalsphäre  ist  wohl  außer  Zweifel. 
So  wird  die  Atrophie  der  Thymus  durch  Kastration  verzögert,  ihre  Wachs- 
tumsperiode verlängert,  während  nach  Paton  die  Entfernung  der  Thymus- 
drüse vor  dem  Eintritt  der  Atrophie  ein  rascheres  Wachstum  der  Hoden 
bedingt.  Die  Beziehung  der  Thymus  zur  Schilddrüse  ist  noch  nicht  voll- 
ständig aufgeklärt.  Während  nach  den  Erfahrungen  Gierkes  ein  gewisser 
Antagonismus  zwischen  der  Thyreoidea  und  der  Thymus  bestehen  soll,  be- 
obachteten Martuscelli  und  Vitto-Massei  nach  der  Thymektomie  bei 
Hunden  Erscheinungen,  die  dem  Myxödem  außerordentlich  ähnlich  sind. 
Es  traten  regelmäßig  nach  der  Operation  Haarausfall  und  eine  gelatinöse 
Durchtränkung  der  Haut  auf.  Bei  der  Autopsie  fand  sich  außerdem  die 
Schilddrüsensubstanz  kolloid  degeneriert.  Bei  spontaner  Degeneration  der 
Thymus  konnten  die  genannten  Autoren  die  gleichen  Symptome  feststellen. 

^ Fische  glaubt  sich  von  der  gänzlichen  Belanglosigkeit  der  Thymusexstirpation 
für  Gesundheit  und  Entwicklung  überzeugt  zu  haben.  Bezüglich  des  Stoff- 
wechsels kommt  J.  A.  Hammer  zu  ähnlichen  Resultaten;  wenigstens  trat 
nach  der  Thymektomie  keine  vermehrte  Kalkausscheidung  auf,  ebenso  wie 
nach  Thymusfütterung,  während  bei  Thyreoidinfütterung  unter  N-Verlust 
eine  Steigerung  der  Kalkausfuhr  regelmäßig  statthatte. 

Der  Einfluß  der  Thymus  auf  den  Blutdruck  ist  auch  nicht  sicher  fest- 
gestellt, wenn  auch  Poppen  ein  Sinken  desselben  durch  das  wässerige 
Extrakt  der  Drüse  erzeugen  konnte.  Die  praktische  Bedeutung  der  Thymus 
ist  in  der  Mitte  des  vorigen  Jahrhunderts  zuerst  erwähnt  worden,  als  man 
ihr  eine  gewisse  Rolle  zur  Erklärung  des  Asthma  thymicum,  das  mit 
dem  Laryngismus  stridulus  in  einen  Topf  geworfen  wurde,  zuschrieb.  Sie 
geriet  dann  längere  Zeit  hindurch  vollständig  in  Vergessenheit,  bis  neuer- 
dings eine  Anzahl  gut  beobachteter  Fälle  bekannt  gegeben  wurde,  in  denen 
sich  eine  wesentliche  Vergrößerung  der  Thymus  bei  plötzlichen  Todesfällen 
kleiner  Kinder  gefunden  hat.  Für  diese  Fälle  kann  man  den  Namen 
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Asthma  thymiciim  oder  besser  Dyspnoea  thymica  annehmen.  Ihr 
klinisches  Bild  ist  recht  charakteristisch.  Das  neugeborene  Kind  bringt 
bereits  ein  dem  Atmen  synchronisches  Geräusch  im  Halse  hervor  ein  ge- 
wisses Brodeln  wie  von  kochendem  Wasser.  Das  Geräusch  ist  meist  kon- 
tmuierhch,  manchmal  dem  Schnarchen  ähnlich.  Ein  plötzlicher  Tod  der  kleinen 
Kranken  im  6.— 12.  Lebensmonat  gehört  nicht  zu  den  seltenen  Vorkommnissen. 

Das  Vorkommen  dieser  Störung  scheint  auf  hereditärer  Grundlage  zu 
beruhen,  wenigstens  ist  ein  familiäres  Vorkommen  derartiger  Fälle  mehr- 
fach beobachtet.  So  berichtet  Schmidt,  daß  er  in  einer  Familie  drei  Kinder 
unter  diesen  Erscheinungen  sterben  sah.  Herausgeber  beobachtete  die 
gleiche  Krankheitserscheinung  bei  zwei  Geschwistern,  von  denen  das  eine 
starb  die  Sektion  bestätigte  die  Diagnose,  Kompression  der  Trachea 
durch  persistente  Thymus  , während  das  andere  allmählich  unter  Besserung 
der  Ernährung  und  Jodgebrauch  die  Störung  verlor.  Wir  müssen  uns  das 
Krankheitsbild  der  Dyspnoea  thymica  genau  so  erklären  wie  die  Atem- 
störung beim  Kropf.  Die  Luftröhre  wird  durch  die  vergrößerte  Thymus 
zusammengedrückt  und  ihre  Rinne  erweicht,  so  daß  ganz  dieselben  Be- 
dingungen für  einen  plötzlichen  Tod  entstehen  wie  bei  der  Struma.  Ein 
einfaches  Hintenüberneigen  des  Kopfes  kann  durch  plötzliche  Abknickung 
der  Luftröhre  den  Tod  herbeiführen.  Klessin  hat  bei  einem  zweimonatigen 
Kinde  eine  Verengerung  der  Luftröhre  in  der  Richtung  von  vom  nach 
hinten  durch  die  Thymus  gefunden,  die  so  erheblich  war,  daß  sich  die 
vordere  und  hintere  Wand  berührten. 

Der  Laryngismus  stridulus  der  Kinder  ist  jedenfalls  nicht  mit  der 
Dyspnoea  thymica  als  identisch  zu  betrachten,  da  eine  Anzahl  ander- 
weitiger Ursachen  zu  der  Atemstörung  Veranlassung  geben  können.  In 
einzelnen  Fällen  sind  ähnliche  Krankheitsbilder  durch  Hyperplasie  der 
Gaumenmandeln  oder  der  Rachenmandel  hervorgerufen  worden.  Von  Mathieu 
und  Lack  wird  eine  Entwicklungshemmung  des  Kehlkopfeinganges,  die  bald 
in  der  Form  einer  Einrollung  des  Epiglottisrandes,  bald  als  ausgesprochene 
Veränderung  der  aryt-epiglottischen  Falte  und  des  Kehldeckels  auftritt,  als 
Ursache  des  Stridor  congenitus  angesehen.  In  anderen  Fällen  endlich 
ist  ein  Spasmus  glottidis,  eine  Lähmung  der  Stimmbandmuskeln,  adenoide 
Vegetationen  oder  eine  Schwellung  der  tracheo-bronchialen  Drüsen  die  Ur- 
sache dieser  Erscheinungen. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  der  Hyperplasie  der  Thymus  und  den 
übrigen  Ursachen  des  Stridor  laryngeus  ist  häufig  recht  schwierig.  Da  es 
sich  meistens  um  kleine  Kinder  handelt,  so  ist  die  laryngoskopische  Unter- 
suchung schwer  auszuführen,  die  Kirsteinsche  Autoskopie  aber  wird 
uns  fast  immer  in  den  Stand  setzen,  auch  bei  ganz  kleinen  Kindern  den 
gesamten  Kehlkopf,  manchmal  sogar  den  Anfangsteil  der  Trachea,  zu  über- 
sehen. Als  besonderer  Glücksfall  ist  es  zu  betrachten,  wenn  es  gelingt,  in 
derartigen  Fällen  eine  tiefer  sitzende  Kompression  der  Trachea  zu  er- 
blicken. Differential-diagnostisch  zu  verwerten  ist  allenfalls  die  Dauer  und 
die  Art  des  Auftretens  des  Stridors.  Während  bei  dem  größten  Teile  der 
angeführten  Ursachen  der  Stridor  nur  zeitweise  zu  hören  ist,  ist  er  bei 
einer  Kompression  der  Trachea  durch  die  Thymus  ein  dauernder,  meist  ist 
er  im  wachen  und  schlafenden  Zustande  in  gleicher  Weise  zu  vernehmen. 
Aber  auf  diese  Verschiedenheiten  können  wir  keine  sichere  Diagnose  gründen. 

Der  physikalische  Nachweis  einer  vergrößerten  Thymus  durch  die  Per- 
kussion ist  fast  immer  unmöglich,  da  die  Lungenränder  sie  überlagern,  so 
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daß  eine  Dämpfung  auf  der  Brustwand  nicht  zustande  kommt.  Mitunter 
ist  die  Thymus  im  Jugulum  zu  palpieren.  Einigermaßen  sichere  Anhalts- 
punkte für  die  Diagnose  liefert  uns  eigentlich  ausschließlich  die  Röntgen o- 
graphie.  Da  es  sich  um  kleine  Kinder  handelt,  so  ist  die  Röntgen- 
aufnahme allerdings  nicht  leicht,  weil  es  kaum  möglich  ist,  die  kleinen 
Patienten  vollständig  ruhig  zu  halten.  Es  ist  deshalb  notwendig,  möglichst 
wirksamen  Strom  und  möglichst  empfindliche  Röhren  für  die  Aufnahme  zu 
verwenden,  um  die  Expositionszeit  so  weit  herabzudrücken,  daß  es  sich 
fast  um  eine  Momentaufnahme  handelt.  Die  kurze  Dauer  der  Exposition 
ist  aber  auch  notwendig,  weil  bei  Ausdehnung  derselben  die  Drüse  leicht 
durchstrahlt  wird  und  dadurch  unbrauchbare  Bilder  entstehen.  In  den 
oben  erwähnten  Fällen  des  Herausgebers  ergab  die  Röntgenaufnahme  ganz 
einwandfreie  Bilder.  Man  konnte  deutlich  den  Schatten  und  die  Kom- 
pression des  Tracheallumens  auf  der  Platte  erkennen.  Durch  die  Sektion 
wurde  der  Röntgenbefund  in  einem  Falle,  wie  bereits  erwähnt,  vollauf  bestätigt. 

Operative  Eingriffe.  L.  Rbhn  konnte  in  einem  Falle  von  Stridor  fest- 
stellen, daß  das  Geräusch  und  die  Atemnot  auf  hörten,  sobald  er  die  Thymus 
heraufzog.  Er  entschloß  sich  daher,  die  Drüse  zu  heben  und  sie  oben  an 
die  Halsfascie  anzunähen.  Der  Erfolg  des  operativen  Eingriffs  war  ein 
vollständiger.  Seit  dieser  ersten  von  Rehn  ausgeführten  Operation  ist  die 
Thymektomie  in  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  von  verschiedenen  Chirurgen 
vorgenommen  worden.  Das  Resultat  war  meistens  ein  günstiges,  in  einigen 
wenigen  Fällen  trat  der  Tod  im  Anschluß  an  die  Operation  ein. 

Wenn  auch  die  Thymus  in  der  Regel  mit  dem  8.  Jahre  atrophiert, 
ihre  pathologischen  Veränderungen  daher  hauptsächlich  der  frühen  Kindheit 
angehören,  so  sind  doch  Beobachtungen  sichergestellt,  bei  denen  die  Drüse 
bis  in  ein  höheres  Alter  hinein  bestehen  blieb  und  zu  verschiedenartigen 
Erkrankungen  Veranlassung  gab.  So  sind  Fälle  beschrieben,  in  denen  Eiter- 
herde in  der  Thymus  zur  Beobachtung  kamen  (Helm,  Schlossmann);  auch 
an  Tuberkulose  kann  sie  erkranken  oder  Sarkome,  Lympho-Sarkome, 
Carcinome  und  Dermoidcysten  in  sich  bergen.  Ekehorn  will  bei 
'der  letztgenannten  Erkrankung  Aushusten  von  Haaren  beobachtet  haben. 
Akute  Schwellungen  der  Thymus  können  mit  größter  Wahrscheinlichkeit 
emtreten.  Man  hat  versucht,  sie  für  den  plötzlichen  Thymustod  verant- 
wortlich zu  machen,  ebenso  wie  die  akute  Hyperämie  des  Kropfes  zum 

^ Kropftode  führe.  Es  handelt  sich  bei  dieser  Annahme  aber  lediglich  um 
eine  Hypothese,  die  durch  Sektionsbefunde  nicht  bestätigt  ist.  Die  Gefahr 
der  Thymusdrüsenvergrößerung  ist  entsprechend  ihrer  Rückbildung  im 
indesalter  größer  als  bei  Erwachsenen.  Trotzdem  finden  sich  in  der  Lite- 
ratur Fälle,  in  denen  auch  bei  älteren  Personen  Erstickung  durch 
Thymusvergrößerung  eingetreten  ist.  Laqueur  führt  einen  Fall  an,  in 
em  ei  einem  14  jährigen  Knaben  der  Tod  im  Beginn  der  Chloroformnarkose 
eintrat;  bei  der  Sektion  fand  sich  eine  erhebliche  Vergrößerung  der  Thymus- 
drüse. V.  Recklinghausen  erwähnt  drei  Fälle  von  rasch  eintretendem 

^ Herztod  beim  Baden,  bei  denen  ebenfalls  eine  vergrößerte  Thymus  durch 
die  Sektion  nachgewiesen  wurde. 

. medikamentöse  Behandlung  der  Thymusvergrößerung  ist  ebenso  wie 

die  Organo-Therapie  fast  immer  erfolglos.  In  geeigneten  Fällen  wird  man  daher 

dabei  aber  möglichst  nur  eine  teilweise  Entfernung 
^r  Druse  ausfuhren,  da  die  experimentell  durch  Thymektomie  hervorgerufenen 
yxo  emfälle  die  Totalexstirpation  nicht  gleichgültig  erscheinen  lassen. 


28.  Die  Erkrankungen  der  Speiserölire. 


I.  Vorbemerkungen  und  Untersuchungsinethoden. 


Obgleich  die  Erkrankungen  der  Speiseröhre  im  wesentlichen  schon  seit 
langer  Zeit  bekannt  sind,  so  ist  doch  erst  in  dem  letzten  Jahrzehnt  durch 
die  Vervollkommnung  der  Untersuchungsmethode  ein  erheblicher  Fortschritt 
bezüglich  der  Diagnose  der  einzelnen  Affektionen  erreicht  worden.  In 
früheren  Zeiten  stand  dem  Untersucher  neben  der  Anamnese  eigentlich  nur 
die  Sondenuntersuchung  und  eine  Funktionsprüfung  des  Oesophagus  durch 
Auskultation  der  Schluckgeräusche  (S.  131)  zur  Verfügung.  Wir  besitzen 
jetzt  in  der  Oesophagoskopie  und  in  der  Röntgenuntersuchung  zwei 
Methoden,  die  es  uns  ermöglichen,  in  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  zu 
sicheren  Anschauungen  zu  kommen,  bei  denen  wir  früher  halb  im  Dunkeln 
tasten  mußten. 

Für  die  Röntgenuntersuchung  des  Oesophagus  kommen  die  Aufnahmen 
im  sagittalen  und  im  schrägen  Durchmesser  in  Frage.  Wir  sehen  auf  dem 
Röntgenbilde  nicht  nur  metallische  Fremdkörper  genau  in  ihrer  Lage, 
Form  und  Größe,  sondern  wir  können  auch  Tumoren  und  Erweite- 
rungen der  Speiseröhre  auf  dem  Bilde  deutlich  erkennen.  In  vielen  Fällen 
allerdings  genügt  die  einfache  Aufnahme  oder  die  Betrachtung  auf  dem 
Fluorescenzschirm  nicht.  Wir  müssen  uns  besonderer  Hilfsmittel  bedienen, 
um  über  die  Durchgängigkeit  der  Speiseröhre,  über  das  Vorhandensein  von 
Stenosen  und  vollständigen  Verschlüssen,  über  die  Existenz  von  Divertikeln 
Aufklärung  zu  erhalten.  Das  Mittel,  um  die  soeben  genannten  Dinge  zur 
Anschauung  zu  bringen,  besteht  in  der  Darreichung  einer  Wismutemul- 
sion während  der  Betrachtung  der  Kranken  auf  dem  Fluorescenzschirm. 
Man  sieht  dann  den  Wismutbrei  deutlich  durch  den  Oesophagus  hindurch- 
gleiten, man  erkennt,  wie  oberhalb  stenotischer  Stellen  die  Masse  stagniert 
und  wie  nur  ein  dünner  Faden  des  Breis  durch  die  verengten  Stehen  hin- 
durch in  den  Magen  gelangt.  In  anderen  Fällen  können  wir  uns  davon 
überzeugen,  daß  ein  Divertikel  sich  vollständig  mit  dem  Wismut  anfüllt, 
ohne  daß  ein  Abfließen  nach  unten  etatthat. 

Die  Diagnose  der  Divertikelbildung  bietet  aber  auch  auf  der  Röntgenplatte 
noch  erhebliche  Schwierigkeiten,  die  man  dadurch  zu  beseitigen  sucht,  daß 
man  dem  Patienten  eine  entweder  mit  Quecksilber  gefüllte  elastische 
oder  eine  Metallsonde  durch  den  Oesophagus  in  den  Magen  einführt, 
eine  zweite  in  den  Divertikelsack  hineinbringt  und  dann  die  Durch-' 
Strahlung  ausführt.  Bei  dieser  Anordnung  der  Untersuchung  kann  man  auf 
dem  Röntgenbilde  deutlich  den  Sack  neben  dem  Rohr  erkennen. 

Um  die  Pars  subphrenica  der  Speiseröhre  zu  untersuchen,  durchstrahle 
man  nach  Stuertz  den  Patienten  in  der  Richtung  von  rechts  hinten  naclr 
links  vorn,  nachdem  man  vorher  den  Magen  aufgebläht  und  entweder  eineiig 
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Wismutbrei  hat  schlucken  lassen  oder  eine  Metallsonde  in  die  Speiseröhre 
eingeführt  hat. 

Die  Oesophagoskopie  setzt  uns  in  die  Lage,  durch  den  Einblick  die  Krank- 
heitsprozesse der  Speiseröhre  festzustellen.  Die  Stellung,  die  wir  dabei  dem 
Patienten  geben,  ob  wir  ihn  mit  hängendem  Kopf,  in  der  Seitenlage  oder 
sitzend  untersuchen  wollen,  ist  von  der  persönlichen  Gewohnheit  des  Unter- 
suchers abhängig,  ebenso  ist  die  Wahl  des  Instrumentes  nicht  von  wesent- 
licher Bedeutung.  Man  kann  mit  den  Rosenheimschen  Röhren  ebenso 
gut  eine  Diagnose  stellen  oder  einen  Fremdkörper  extrahieren  wie  mit  den 
KiLLiANschen  oder  den  GLÜCKSMANNschen;  auch  mit  elastischen  Röhren, 
wie  sie  von  Kelling  und  Köllicker  angegeben  sind,  läßt  sich  der  Oeso- 
phagus  überblicken.  Die  besonderen  Modifikationen,  welche  bezwecken, 
durch  Einfügung  von  durch  Wasser  aufblähbaren  Ringkissen  eine  Erweite- 
rung des  Gesichtsfeldes  zu  erreichen,  haben  sich  nicht  bewährt. 

Technik  der  Oesophagoskopie.  Nach  Cocainisierung  des  Zungengrundea 
und  des  Pharynx,  vor  allen  Dingen  der  Pars  laryngea  pharyngis,  gelingt 
die  Einführung  des  Oesophagoskops  in  den  meisten  Fällen  überraschend 
leicht,  besonders  wenn  man  den  Patienten  den  Kopf  zur  Seite  drehen  läßt 
und  vom  Mundwinkel  aus,  nicht  in  der  Mittellinie,  mit  dem  Instrument 
nach  unten  vordringt.  Man  hüte  sich  vor  allen  Dingen  davor,  gewaltsam 
. Widerstände  beseitigen  zu  wollen.  Nur  bei  langsamem,  tastendem  Vor- 
schieben des  Instruments  wird  man  Verletzungen  vermeiden. 

Vorbedingung  für  die  Untersuchung  ist  eine  genaue  Prüfung  der  Brust- 
organe, da  Herzfehler  sowohl  wie  Aortenaneurysmen  unbedingte  Kontra - 
indikationen  für  die  Ausführung  der  Oesophagoskopie  abgeben.  Weg- 
LOWSKi  hält  die  Untersuchung  selbst  bei  den  soeben  genannten  Erkran- 
kungen des  Zirkulationsapparates  für  zulässig.  Wer  aber  einmal  gesehen 
hat,  wie  dünn  die  trennende  Wand  zwischen  der  aneurysmatisch  erweiterten 
Aorta  und  der  Speiseröhre  ist,  der  wird  von  der  Einführung  starrer  Metall- 
röhren in  den  Oesophagus  in  derartigen  Fällen  sicher  Abstand  nehmen, 
^ur  Orientierung  vor  der  Ausführung  der  Oesophagoskopie  dient  zweck- 
' mäßig  die  Röntgenuntersuchung  und  eine  vorsichtige  Sondierung  der  Speise- 
röhre mit  einer  weichen  Sonde,  die  uns  Aufschluß  darüber  gibt,  wie  weit 
.wir  das  oesophagoskopische  Rohr  einführen  können,  ohne  auf  ein  Hindernis 
zu  stoßen. 

Die  größten  Vorteile  der  Oesophagoskopie  liegen  in  der  Feststellung  von 
Fremdkörpern  und  in  der  Möglichkeit,  diese  sehenden  Auges  auf  dem  natür- 
lichen Wege  zu  entfernen.  Die  Methode  setzt  uns  ferner  in  den  Stand, 
schon  frühzeitig  Veränderungen  in  der  Oesophaguswand  zu  erkennen,  die 
sich,  früher  vollständig  der  Beobachtung  entzogen.  Wenn  wir  heute  schon 
klinische'  Erfahrungen  über  eine  große  Reihe  von  Oesophaguserkrankungen 
besitzen,  so  ist  das  nicht  zum  wenigsten  die  Folge  der  Verbreitung  der 
Oesophagoskopie. 

Gutartige  und  bösartige  Tumoren,  Narben  infolge  von  Verletzungen 
und  von  Ulcerationen,  tuberkulöse  Erkrankungen,  Pemphigus  und  Geschwürs- 
bildungen lassen  sich  durch  das  Oesophagoskop  in  ihrer  Form,  ihrem  Sitz 
und  ihrer  Ausdehnung  erkennen  und  einer  direkten  Lokalbehandlung 

Die  gleichen  Vorsichtsmaßregeln,  die  für  die  Oesophagoskopie  gelten,  sind 
mutatis  mutandis  auch  bei  der  einfachen  Sondierung  zu  berücksichtigen. 
Bei  schwereren  Veränderungen  im  Zirkulationsapparat  ist  auch  die  Ein- 
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führung  der  Sonde  kontraindiziert.  Beim  Vorhandensein  größerer  maligner 
Neubildungen  ist  gleichfalls  die  Sondierung,  wenn  überhaupt,  dann  nur  mit 
allergrößter  Vorsicht,  mit  weichen  Instrumenten  vorzunehmen,  da  sonst 
leicht  ein  Durchbruch  nach  der  Luftröhre  hin  mit  ihren  Folgeerscheinungen 
entstehen  kann. 

Instrumentarium.  Wir  bedienen  uns  zur  Sondierung  im  allgemeinen  run- 
der, häufig  nach  der  Spitze  etwas  konisch  zulaufender,  in  anderen  Fällen 
mit  einer  olivenartigen  Schwellung  versehener  Sonden.  Die  Zahl  der  an- 
gegebenen Modifikationen  des  Instrumentes  ist  Legion.  In  manchen  Fällen 
mag  ein  elliptischer  Querschnitt  gewisse  Vorteile  bieten,  in  anderen  kann 
die  Form  des  Mandrins  einen  Einfluß  auf  die  Überwindung  bestehender 
Stenosen  ausüben,  im  allgemeinen  aber  dürften  die  einfachen  halb- 
weichen Sonden  allen  Anforderungen  gerecht  werden.  Besondere  Vor- 
sichtsmaßregeln, die  Morel  zusammengefaßt  hat,  sind  für  die  Sondierung 
bei  Irrsinnigen  zu  beobachten.  Man  bediene  sich  bei  der  Sondierung  Geistes- 
kranker eines  weichen  Schlauches  von  ca.  II  mm  Durchmesser,  den  man  am 
besten  durch  die  Nase  einführt  und  unter  Benutzung  der  Schluckbewegungen 
langsam  nach  unten  gleiten  läßt.  Solange  der  Patient  sich  wehrt,  vor 
allen  Dingen  schimpft  und  schreit,  kann  man  die  Sonde  ruhig  weiterführen. 
Wird  der  Patient  ruhig,  so  sind  besondere  Vorsichtsmaßregeln  nötig,  damit 
man  nicht  in  den  Kehlkopf  und  die  Luftröhre  eindringt.  Bei  gesunden 
INIenschen  wird  die  Berührung  der  Kehlkopfschleimhaut  sofort  durch  einen 
reflektorischen  Husten  angekündigt;  bei  Geisteskranken,  besonders  bei  schwer 
melancholischen,  bleibt  der  Reflex  aus  und  wir  müssen  uns  deswegen  durch 
Palpation  und  den  Kehlkopfspiegel  gegen  eine  Einführung  des  Schlauches 
in  die  Luftwege  schützen.  Bevor  man  in  den  eingeführten  Schlauch  Nah-  ^ 
rung  eingießt,  muß  man  sich  nochmals  von  der  richtigen  Lage  desselben 
im  Magen  durch  die  Auskultation  überzeugen,  während  Luft  in  den  Schlauch 
eingeblasen  wird.  Führt  man  die  Sonde  unter  Beachtung  dieser  Vorsichts- 
maßregeln ein,  so  ist  man  gegen  unangenehme  Zwischenfälle  geschützt. 

Die  durch  die  Erkrankung  der  Speiseröhre  hervorgerufenen  Symptome 
bestehen  nur  in  einer  Behinderung  des  Schluckaktes  und  in  einer  Reihe  von 
Fällen  in  Schmerzen.  Die  Störungen  der  Deglutition  treten  in  der  Weise 
zutage,  daß  zunächst  härtere  und  größere  Bissen  nicht  bis  in  den  Magen 
hinabbefördert  werden  können,  sondern  weiter  oben  an  einer  beliebigen 
Stelle  stecken  bleiben,  um  nach  einiger  Zeit  wieder  nach  oben  heraus- 
gebracht zu  werden.  Bei  stärkeren  Verengerungen  schwindet  allmählich 
auch  die  Möglichkeit,  breiige  Substanzen  zu  schlucken,  endlich  bei  voll- 
ständigem Verschluß  werden  Flüssigkeiten  nicht  mehr  bis  in  den  Magen 
befördert.  Bei  den  einfachen  Stenosen  sind  Schmerzen  nur  selten  vor- 
handen. Diese  treten  eigentlich  nur  dann  auf , wenn  größere  Bissen 
stecken  geblieben  sind  und  ein  lästiges  Spannungs-  und  Druckgefühl  aus- 
lösen.  Verletzungen  der  oberflächlichen  Epithelschicht  und  tiefer  greifende  ^ 
Ulcerationen,  wie  sie  bei  einer  ganzen  Reihe  von  pathologischen  Verände- 
rungen des  Oesophagus  entstehen,  sind  häufiger  die  Ursache  von  wirklicher  . 
Schmerzempfindung,  die  fast  immer  lokal  wahrgenommen  wird  und  den  ^ 
Patienten  in  die  Lage  versetzt,  genaue  Auskunft  über  den  Sitz  der  Ei-  .r 
krankung  zu  geben. 
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11.  Die  Mißbildungen  des  Oesophagus. 

Angeborene  Mißbildungen  kommen  nicht  selten  in  der  Speiseröhre 
vor.  Diejenigen  Veränderungen,  die  die  Lebensfähigkeit  ausschließen,  wollen 
wir  nicht  weiter  berücksichtigen.  Erwähnt  sei  nur,  daß  sie  fast  immer 
in  einer  blinden  Endigung  des  oberen  Abschnittes  des  Oesophagus  be- 
stehen, während  der  untere  Teil  häufig  in  abnormer  Weise  mit  der  Luft- 
röhre kommuniziert.  In  vielen  Fällen  treten  die  Mißbildungen  der  Speise- 
röhre zusammen  mit  solchen  anderer  Organe  auf.  So  sind  Fälle  beobachtet, 
in  denen  gleichzeitig  eine  Atresia  duodeni  oder  eine  Atresia  ani  vor- 
handen war.  Die  Versuche,  in  derartigen  Fällen  auf  operativem  Wege  die 
Lebensfähigkeit  herzustellen,  sind  bisher  ausnahmslos  gescheitert.  Selten 
überlebten  die  Kinder  dreimal  24  Stunden. 

Praktisch  von  größerer  Bedeutung  sind  die  Fisteln  und  die  angeborenen 
Divertikel,  die  mit  den  Kiemenbögen  in  Verbindung  stehen.  Brenner  be- 
obachtete eine  Oesophago-Trachealfistel,  die  er  für  angeboren  hielt,  obgleich 
sie  bis  zum  24.  Lebensjahre  keine  Erscheinungen  gezeigt  hatte,  weil  sie  von 
einer  der  oberen  vom  unteren  Teil  der  Speiseröhre  abgehenden  Falte  ge- 
deckt wurde.  Kellock  und  Batton  fanden  bei  einem  fast  dreijährigen 
Kinde,  das  jedesmal  beim  Essen  Erstickungsanfälle  bekam,  die  rechte  Arteria 
subclavia  aus  dem  Bogen  der  Aorta  links  entspringend.  Im  weiteren  Ver- 
laufe zog  sie  hinter  dem  Oesophagus  vorbei.  Ähnliche  Fälle  sind  von 
Bayford,  M.  Mackenzie,  Prichard,  Raynaud  und  Kirby  beschrieben 
worden.  Dieser  abnorme  Verlauf  soll  Anlaß  zu  einer  Dysphagia  lusoria 
geben;  die  letzten  beiden  Forscher  leugnen  diesen  Zusammenhang. 


III.  Die  entzündlielien  Erkrankungen  der  Speiseröhre. 

Die  entzündlichen  Erkrankungen  der  Speiseröhre  beschränken  sich  ent- 
. weder  auf  die  Schleimhaut  allein  oder  sie  greifen  auf  die  tieferen  Abschnitte 
der  Wandung  über.  Zu  der  ersteren  Gruppe  gehört  der  einfache  Katarrh. 
Billard  hat  eine  bei  ganz  kleinen  Edndern  im  Anschluß  an  die  bei  der 
Geburt  vorhandene  physiologische  Hyperämie  der  Oesophagusschleimhaut 
beobachtete  Oesophagitis  acuta,  die  sich  durch  Abneigung  gegen  die 
Nahrungsaufnahme  zu  erkennen  gibt,  geschildert.  Sie  kann  leicht  mit 
anderen  Zuständen  verwechselt  werden,  da  bei  Soor  und  Retropharyngeal- 
Abscessen  die  gleichen  Störungen  Vorkommen.  Die  Kinder  trinken  einige 
Schluck,  erbrechen  nachher  aber  den  größten  Teil,  nicht  alles  wie  bei  den 
angeborenen  Verschlüssen  der  Speiseröhre.  Die  Oesophagitis  acuta  kommt 
auch  bei  Erwachsenen  zur  Beobachtung.  Sie  wird  in  den  meisten  Fällen 
durch  Genuß  zu  heißer  Speisen  hervorgerufen.  Morell  Mackenzie  beob- 
achtete sie  zweimal  infolge  Essens  von  Gefrorenem.  Auch  chemisch  wirkende 
Substanzen  können  eine  akute  Entzündung  der  Speiseröhre  hervorrufen.  In 
manchen  Fällen  handelt  es  sich  um  einen  unbeabsichtigten  Genuß  ätzender 
Substanzen,  häufiger  werden  sie  in  selbstmörderischer  Absicht  genossen. 
In  Betracht  kommen  hier  hauptsächlich  die  im  Hausgebrauch  zum  Putzen 
verwendeten  Stoffe  wie  Kalilauge  und  Mineralsäuren.  Ein  Irrtum  entsteht 
fast  immer  dadurch,  daß  die  Flüssigkeiten  in  gerade  vorhandenen  Soda- 
wasserflaschen oder  Mineralwasserkrügen  ohne  nähere  Aufschrift  aufbewahrt 
werden.  Die  Zahl  der  auf  diese  Weise  Verletzten  soll  sich  in  Deutschland  auf 
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mehrere  Hundert  im  Jalir  belaufen,  was  nach  den  persönlichen  Erfahrungen  nicht 
unglaublich  erscheint.  Eine  gesetzliche  Vorschrift,  nach  der  der  Verkauf  ätzen- 
der Substanzen  und  ihre  Aufbewahrung  in  nicht  genügend  bezeichnet en 
Flaschen  mit  Strafe  belegt  wird,  wäre  dringend  notwendig. 

Häufiger  als  die  zufälligen  Verätzungen  der  Speiseröhre  kommen  solche 
bei  Selbstmordversuchen  vor.  Eigentümlich  ist,  daß  die  Selbstmörder  in 
Berlin  die  Säure  bevorzugen,  die  in  Wien  die  Lauge  (in  Berlin  vergiften 
sich  86  Proz.,  in  Wien  nur  20,4  Proz.  mit  Säure).  Die  Mortalität  ist 
nach  V.  Hacker  für  Lauge  26,4  Proz.  und  für  Schwefelsäure  51,7.  Bornickoel, 
Bussenius,  Hadden  und  andere  berichten  über  Verbrennungen  mit  Ätz- 
natron, dem  sogenannten  Seifenstein.  In  den  letzten  Jahren  erfreut  sich  das 
Lysol  besonderer  Beliebtheit  bei  Selbstmordversuchen.  Auch  das  Lysol 
wirkt  ätzend  auf  die  Wandung  der  Speiseröhre. 

Verbrennungen  der  Speiseröhre  durch  kochende  Flüssigkeiten  kommen  bei 
uns  verhältnismäßig  selten,  häufiger  in  England  vor,  weil  dort  Kinder  mit- 
unter aus  dem  Schnabel  von  Wasserkesseln  und  Teekannen  trinken.  Die 
nächste  Folge  einer  jeden  Verätzung  und  Verbrennung  ist  eine  entzündliche 
Schwellung  des  Schlundes  und  des  Kehlkopfeinganges.  Die  Schleimhaut 
erscheint  gerötet,  ödematös  geschwollen,  an  der  Uvula,  den  Gaumenbögen, 
dem  Rande  der  Epiglottis  und  den  Arytknorpeln  von  einem  weißen  fibrinösen 
Belag  bedeckt.  Die  meist  gleichzeitig  auftretende  Oesophagitis  ist  von  den 
anderen  Symptomen  kaum  zu  trennen.  In  leichten  Fällen  empfindet  der 
Kranke  das  Gefühl  von  Brennen  und  Stechen  im  Schlund  und  Magen,  in 
schwereren  sind  die  Schmerzen  außerordentlich  lebhaft.  Bei  tiefgehenden 
Verätzungen  scheint  durch  die  Nekrose  der  Schleimhaut  und  die  Zerstörung 
der  Nervenendigungen  die  Empfindung  anfangs  abgestumpft  zu  sein.  Der 
Patient  liegt  schwer  krank  danieder.  Die  Erscheinungen  des  Shoks  sind 
deutlich  ausgeprägt.  Nach  einigen  Tagen,  wenn  das  nekrotische  Epithel 
abgestoßen  ist,  pflegen  sich  die  Schmerzen  zu  steigern,  sie  lassen  während 
des  Granulationsstadium  nach,  und  es  folgt  dann  ein  Zeitraum  des  relativen 
Wohlbefindens,  bis  durch  die  Narbenbildung  und  -Schrumpfung  die  Er- 
scheinungen von  Stenose  auf  treten.  Die  Stenose  tritt  meist  erst  nach 
der  6.  Woche  auf,  ihre  Erscheinungen  können  aber  sehr  schnell  zunehmen 
und  sich  bis  zum  vollständigen  Verschluß  steigern.  Wiederholt  ist  es 
beobachtet  worden,  daß  sich  die  gesamte  Schleimhaut  des  Oesophagus 
nach  Ätzungen  in  Form  einer  Röhre  ausstößt  (Oesophagitis  dissecans). 
Stern,  Bussenius  und  Strauss  haben  derartige  Fälle  mitgeteilt. 

Die  Diagnose  einer  traumatischen  akuten  Oesophagitis  ist  mitunter  recht 
schwer,  besonders  wenn  man  nicht  weiß,  was  vorgefallen  ist  und  zu  einem 
ohnmächtigen  Kranken  kommt.  Mackenzie  gibt  den  vernünftigen  Rat,  in 
derartigen  FäUen  herumstehende  Flaschen  und  Gefäße  auf  ihren  Inhalt  zu 
untersuchen,  um  möglichst  sofort  die  Beschaffenheit  des  genossenen  Giftes 
kennen  zu  lernen.  In  den  meisten  Fällen  haben  die  Kranken  aber  bereits 
erbrochen,  und  die  Untersuchung  des  Erbrochenen  gibt  dann  Aufschluß  über 
die  Ursache  des  Zustandes. 

Die  Prognose  dieser  Oesophagusentzündungen  hängt  von  der  Stärke  des 
genommenen  Giftes,  von  der  Zeit,  die  bis  zu  der  ersten  Hilfe  verflossen  ist, 
und  von  der  richtigen  Behandlung  ab. 

Wird  man  sehr  bald  nach  dem  Genuß  der  ätzenden  Substanz  zu  dem 
Kranken  gerufen,  so  muß  man  die  Behandlung  damit  beginnen,  daß  man  ein 
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gerade  zur  Hand  befindliches  Gegenmittel  reicht,  da  man  gewöhnlich  keine 
Zeit  hat,  in  die  Apotheke  zu  schicken.  Man  wird  bei  Kalilauge  und  Ätznatron 
verdünnten  Essig  anwenden,  bei  Säuren  Natrium  bicarbonicum  oder  Kreide  in 
Wasser  geben,  in  beiden  Fällen,  wenn  nichts  anderes  zur  Hand  ist,  rohes  Eigelb, 
oder  öl  trinken  lassen.  Außerdem  sind  Eisumschläge  auf  den  Hals  °und 
bei  heftigen  Schmerzen  Morphiumeinspritzungen  zu  verwenden.  In  frischen 
Fällten  muß  man  eine  Magenausspülung  mit  einem  das  Gift  neutralisie- 
reriden  Mittel  oder  mit  lauem  Wasser  machen.  Die  Sonde  muß  unter  den 
größten  Vorsichtsmaßregeln  eingeführt  werden;  nur  ganz  weiche  Schläuche 
sind  in  derartigen  Fällen  zulässig.  Nahrung  soll  anfangs  nur  kalt  und 
flüssig  gegeben  werden  (Milch,  kalte  Schleimsuppen,  rohe  Eier).  In  den 
ersten  Tagen  kann  man  auch  Eiswasser  oder  Citronengefrorenes  schlucken 
lassen.  Bei  großen  Schmerzen  werden  Anästhesin  und  Opiate  in  der 
ganzen  ersten  Zeit  nicht  zu  umgehen  sein.  Bei  hochgradigen  entzündlichen 
Erscheinungen  muß  man  zeitweise  auf  die  Ernährung  vom  Munde  aus  voll- 
ständig verzichten  und  sich  darauf  beschränken,  den  Patienten  Nahrung  in 
flüssiger  Form  per  Klysma  zu  verabfolgen.  Nach  Entleerung  des  Darms 
durch  ein  Wasserkhstier  gießt  man  nach  Riegels  Vorschrift  mittels  eines 
Irrigators  unter  geringem  Druck  zwei-  bis  dreimal  täglich  250  g Milch  ein, 
m die  man  zwei  bis  drei  Eier  eingequirlt  hat  unter  Zusatz  von  mehreren 
Messerspitzen  Kochsalz  und  ein  bis  zwei  Eßlöffeln  Rotwein.  Pepton  Häm- 
albumin oder  nach  Ewald  etwas  Traubenzucker  kann  man  den  Einoießunsen 
zusetzen  Das  weiche  Rohr  soll  möglichst  hoch,  jedenfalls  bis  liiber  den 
fephincter  tertius  eingeführt  werden.  Man  kann  einen  Menschen  bei 
dieser  Art  der  Ernährung  mehrere  Wochen  lang  am  Leben  erhalten  und 
^gar  eine  Gewichtszunahme  erreichen.  Es  empfiehlt  sich  deshalb,  diese 
Ernährungsweise  zur  Hebung  der  gesunkenen  Kräfte  auch  vor  operativen 

I^lüssigkeitseingießungen  soll  man  bei  erheblicher 
bchluckbehinderung  me  unterlassen,  um  dem  Körper  das  nötige  Flüssie- 
keitsquantum  zuzuführen.  An  Stelle  der  Enteroklysen  kann  man  eine 
physiologische  Kochsalzlösung,  200-500  ccm,  subcutan  infundieren 
Die  künstlichen  Nährpräparate,  die  in  der  Form  von  Suppositorien  her- 
gestellt  werden  werden  von  verschiedenen  Autoren  empfohlen;  sie  bieten 
aber  weder  m der  Form  ihrer  Anwendung  noch  in  ihrem  Nährwert  wesent- 
liche Vorzüge  vor  den  Eingießungen. 

Wenn  nach  Abstoßung  der  nekrotischen  Schichten  der  GranulationsprozeB 
beginnt  und  die  Schmerzen  sich  vermindern,  kann  man  zu  einer  lauen 
aiüangs  noch  flüssigen,  später  weichen  Diät  übergehen.  Feste  Speisen 
gebe  man  in  schweren  Fällen  erst  nach  Ablauf  von  mindestens  sechs  Wochen 
nd  dann  nur,  wenn  keine  Schluckbeschwerden  mehr  vorhanden  sind  Vor 
beginn  der  eigent  ichen  Mahlzeit  gebe  man  nach  Rosenheims  Empfehlung 
etwas  öl  oder  zerlassene  Butter,  die  an  sich  für  die  Ernährung  von  Wert 
sind  und  das  Hinabgleiten  der  Nahrung  erleichtern. 

* um  d^diw^h  H nach  dem  Kollaps  eine  Magenfistel  anzulegen, 

und^dfe  -r  f entzündeten  Oesophagus  zu  vermeiden 

una  die  Ernährung  zu  gewährleisten. 

Oesophagitis  acuta  sieht  man  die  Oesophagitis 
crouposa  oder  pseudo-crouposa.  ^ ^ 

an  ScMSrohwerienlllil^^^  ’S'';  «in  33  jähriger  Mann,  der  schon  länger 

bekam  Am  Torr  absoluten  Verschluß  der  Speiseröhre 

i^ekam.  Am  5.  Tage  erbrach  er  ein  membranartiges  dickes  Gebilde.  Naeh  Siimg 
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einer  Sonde  wurde  das  Schlucken  ganz  frei.  Einige  Tage  später  entleerte  der  Kranke 
ein  dem  erbrochenen  Membranstück  analoges  Gebilde  per  anum. 

Oesophagitis  phlegmonosa  schließt  sich  öfter  an  eine  Gastritis  phleg- 
monosa oder  einen  Retropharyngeal- Absceß  an,  zuweilen  auch  an 
vereiterte  tuberkulöse  Lymphdrüsen,  die  von  außen  in  den  Oesophagus 
durchbrechen.  Herausgeber  beobachtete  die  gleiche  Erkrankung  nach  einer 
oesophagoskopischen  Entfernung  eines  Adenoms  der  Speiseröhre.  Die  Ent- 
zündung befällt  nicht  immer  die  ganze  Länge  des  Organs,  sondern  beschränkt 
sich  manchmal  auf  einzelne  Abschnitte. 

Schmidt  schildert  als  Oesophagitis  circumscripta  ein  ätiologisch  häufig 
dunkles  Krankheitsbild,  bei  dem  die  Kranken  ganz  gut  schlucken;  hat  aber 
der  Bissen  eine  gewisse  Stelle  erreicht,  so  entsteht,  während  er  über  die- 
selbe weggleitet,  ein  sehr  unangenehmer,  recht  heftiger  Schmerz.  Nach 
zwei  bis  drei  Tagen  gehen  die  Beschwerden  spontan  zurück.  Wahrscheinlich 
geben  oberflächliche  Verletzungen,  kleine  Einrisse  der  Schleimhaut  durch 
harte  Bissen  die  Ursache  für  diese  Störungen  ab.  Kühle  weiche  Nahrung, 
Pulver  von  0,2  Wismut  mit  0,003  Morphium  erleichtern  in  derartigen  Fällen 
die  Beschwerden.  Man  gibt  die  Pulver  trocken  in  wenig  Wasser  gelöst 
dreimal  täglich  eine  halbe  Stunde  vor  der  Nahrungsaufnahme. 

Auch  die  akuten  Infektionskrankheiten  rufen  häufig  in  der  Speiseröhre  ent- 
zündliche Erscheinungen  hervor.  Bekannt  ist  die  Beteiligung  des  Oesophagus 
beim  Scharlach,  bei  Typhus  und  bei  den  Blattern.  Meist  verlaufen  die 
Störungen  bei  den  akuten  Exanthemen  ziemlich  symptomlos.  Selbst  größere 
Ulcerationen  verschwänden  mitunter  gegenüber  den  durch  die  Krankheit 
gesetzten  Allgemeinerscheinungen.  Eine  besondere  Stellung  nimmt  die  Be- 
teihgung  der  Speiseröhre  beim  Typhus  ein.  J.  E.  Thompson  stellt  im  ganzen 
12  Fälle  von  Veränderungen  des  Oesophagus  nach  Typhus  zusammen,  von 
denen  11  Männer  betrafen.  Die  im  unteren  Teil  des  Oesophagus  auftreten- 
den Ulcerationen  faßt  er  als  peptische  Geschwüre  auf.  Fileston  hat 
im  ganzen  41  derartige  peptische  Geschwüre  des  Oesophagus  aus  der  Literatur 
gesammelt.  Auch  bei  Scharlach  kommen  tiefer  greifende  Ulcerationen  im 
Oesophagus  vor,  die  im  weiteren  Verlaufe  zu  narbigen  Veränderungen  Ver- 
anlassung geben  können.  So  beschreibt  von  Hacker  ein  Diaphragma,  das 
nach  Scarlatina  entstanden  war  und  oesophagoskopisch  durchtrennt  wmrde. 
Die  deutlichsten  Erscheinungen  unter  den  akuten  Exanthemen  ruft  die. 
Variola  in  der  Speiseröhre  hervor.  Man  findet  nach  dem  Tode  garnicht 
selten  charakteristische  Pusteln  im  Oesophagus. 

Die  Diphtherie  hingegen  lokalisiert  sich  nur  außerordentlich  selten  in  der; 
Speiseröhre.  Die  wenigen  bekannt  gewordenen  Fälle  sind  an  Zahl  verschwindend  | 
gegenüber  der  sonstigen  Häufigkeit  der  Krankheit.  Bei  der  großen  Masse 
von  Bacillen  und  Membranen,  die  jedenfalls  verschluckt  werden,  erscheint 
die  seltene  Beteiligung  der  Speiseröhrenschleimhaut  sehr  eigenartig.  Mir 
müssen  uns  dies  dadurch  erklären,  daß  das  dicke  Plattenepithel  der  Oeso- 
phagusschleimhaut  einen  ungeeigneten  Nährboden  für  die  Entwicklung  des 
Diphtheriebacillus  abgibt. 

Der  Soor  findet  sich  auch  bei  Erwachsenen  nicht  selten  im  Oesophagus, 
er  kann  erhebliche  Beschw'erden  hervorrufen.  M'ie  wir  gesehen  haben  (S.  4/2), 
tritt  der  Soor  gew'öhnlich  erst  bei  kachektischen  Individuen  in  dem  tieferen  J 
Abschnitt  des  Pharynx  und  in  der  Speiseröhre  auf.  Er  ist  daher  fast  immer 
als  ein  prognostisch  ungünstiges  Zeichen  anzusehen. 

Eine  Anzahl  von  anderen  Erkrankungen  ist  erst  in  den  letzten  Jahren 
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unter  Zuhilfenahme  des  Oesophagoskops  in  der  Speiseröhre  festgestellt  worden. 
So  beobachtete  Tambrl  Pemphigusblasen  in  der  Speiseröhre  bei  einem  Pa- 
tienten, der  an  anderen  Stellen  des  Körpers  eine  Pemphiguseruption  hatte. 
Auch  Leukoplakie  und  Tuberkulose  sind  in  letzter  Zeit  ösophagoskopisch  dia- 
gnostiziert worden;  besonders  die  erstere  Erkrankung  ist  von  verschiedenen 
Autoren  mit  Sicherheit  festgestellt.  Die  Syphilis  tritt  im  Oesophagus  fast 
ausschließlich  unter  der  Form  von  Gummiknoten  in  die  Erscheinung. 
Diese  machen  verhältnismäßig  wenig  Beschwerden,  solange  sie  von  intakter 
Schleimhaut  überzogen  sind.  Die  her  unter  tretenden  Bissen  drängen  das 
Gummi  beiseite;  erst  wenn  Ulcerationsprozesse  sich  an  der  Geschwulst 
einstellen,  pflegen  stärkere  Schluckschmerzen  zu  kommen.  Fast  immer 
erfolgt  die  Ausheilung  der  zerfallenen  Gummigeschwülste  unter  Bildung  von 
Narbensträngen,  die,  wenn  auch  langsam,  zu  einer  erheblichen  Verengerung, 
ja  zu  fast  vollständigem  Verschluß  der  Speiseröhre  führen  können. 

Georg  Gottstein  hat  in  einem  Fall  Aktinomykose  der  Speiseröhre 
nachgewiesen. 

JY.  Die  narbigen  Stenosen  der  Speiseröhre. 

Im  Anschluß  an  fast  alle  im  vorigen  Abschnitt  besprochenen  Krank- 
heiten, die  nicht  bloß  die  oberflächliche  Schicht  der  Schleimhaut  ergreifen, 
sondern  in  das  subepitheliale  Gewebe  Vordringen,  kommt  es  bei  der  Ausheilung 
zu  Narbenbildungen,  die  durch  Schrumpfung  zu  Stenosen  führen.  Die  durch 
kaustische  Stoffe  verursachten  Verengerungen  sind  die  häufigsten;  sie  erstrecken 
sich  meist  über  einen  größeren  Abschnitt  des  Organs  und  führen  dadurch  zu 
starken  Schluckhindernissen.  Sondiert  man  derartige  Stenosen,  so  meint 
man  leicht,  daß  es  sich  um  verschiedene,  von  einander  getrennte  enge  Stellen 
handle.  In  Wahrheit  aber  sind  die  einzelnen  Abschnitte  durch  längsverlaufende 
Narbenzüge  miteinander  in  Verbindung.  Auch  Fremdkörper  (S.  517)  können 
eine  Narbenstenose  der  Speiseröhre  hervorrufen,  wenn  sie  längere  Zeit  an 
^ einer  Stelle  gelegen  und  dadurch  zu  Decubitalgeschwüren  geführt  haben.  Roe 
berichtet  über  eine  intertitielle  Verdickung  der  Wände  infolge  von  bindegewebiger 
Entartung  der  Muskeln,  die  gleichfalls  eine  Stenose  veranlaßt  hatte. 

Die  Klagen  der  Patienten  bestehen  darin,  daß  sie  nur  flüssige  Nahrung 
schlucken  können,  während  feste  Bissen  stecken  bleiben  oder  wieder  herauf- 
kommen. In  den  schlimmsten  Fällen  kann  überhaupt  nichts  mehr  geschluckt 
werden.  Vermehrt  werden  diese  Beschwerden  noch  dadurch,  daß  häufig 
ein  Oesophaguskrampf  im  Anschluß  an  Stenosenbildungen  entsteht,  oder 
daß  sich  oberhalb  der  verengten  Stelle,  wie  wir  gleich  sehen  werden,  Er- 
weiterungen ausbilden,  die  den  Schluckakt  noch  mehr  erschweren. 

Außer  den  narbigen  Stenosen  kommen  auch  angeborene  vor,  die  aller- 
dings im  Vergleich  zur  Häufigkeit  der  acquirierten  zu  den  größten  Aus- 
nahmen zu  rechnen  sind.  Von  den  sechs  Fällen,  die  bisher  bekannt  ge- 
worden sind,  kamen  einige  duich  eine  Hypertrophie  der  Muskelschicht 
zustande,  während  in  einem  Falle  von  Maske  eine  Atrophie  der  Muskeln 
die  Schuld  an  der  Verengerung  trug.  Endlich  kann  eine  Verengerung  der 
Speiseröhre  auch  durch  Druck  von  außen  bedingt  sein.  So  sah  Leichten- 
STERN  eine  Stenose  infolge  von  Verwachsung  mit  melanotischen  Drüsen; 
Busch  hat  einen  durch  Drüsen  verursachten  Fall  mit  tödlichem  Ausgange 
beobachtet,  bei  dem  durch  einen  Sondierungsversuch  eine  Perforation  der 
Wand  in  das  Mediastinum  stattgefunden  hatte.  Kompressionen  von  außen 

Schmidt- Meyer,  Krankheiten.  4.  Aufi.  4G 


722 


Die  Krankheiten  der  Speiseröhre. 


kommen  ferner  durch  Aortenaneurysmen,  durch  Struma,  Mediastinaltumoren, 
Exostosen  und  Ecchondrosen  (Zahn)’ der  Wirbelsäule  und  durch  Divertikel 
zustande. 

Bei  der  Diagnose,  die  unter  Zuhilfenahme  der  in  der  Einleitung  be- 
sprochenen Hilfsmittel  fast  immer  mit  Sicherheit  zu  stellen  ist,  muß  man 
sich  vergegenwärtigen,  daß  auch  noch  anderweitige  Bildungen,  namentlich 
die  Carcinome  und  die  gutartigen  Geschwülste  der  Speiseröhre,  zu  einer  Ver- 
engerung derselben  führen  können.  Durch  die  Sonde,  das  Oesophagoskop 
und  die  Röntgenuntersuchung  wird  man  aber  fast  immer  ohne  große  Schwie- 
rigkeit zu  einer  sicheren  Erkennung  der  Ursache  der  Störungen  gelangen. 

Die  Prognose  der  narbigen  Verengerungen  ist  günstig,  wenn  diese  noch 
für  eine  Sonde  durchgängig  sind  und  die  Behandlung  lange  genug  fort- 
gesetzt werden  kann.  Selbst  die  anfangs  nicht  durchgängigen  Stenosen  sind 
mitunter  noch  dauernd  heilbar. 

Bei  der  Behandlung  muß  man  vor  allen  Dingen  die  Ätiologie  berück- 
sichtigen. Besonders  bei  syphilitischen  Affektionen  und  bei  Fremdkörpern 
wird  man  in  der  Lage  sein,  die  Ursache  zu  beseitigen  und  dadurch  die 
Therapie  aussichtsreich  zu  gestalten.  Bei  den  ausgebildeten  Stenosen  wird 
es  sich  zunächst  darum  handeln,  ob  die  engen  Stellen  durchgängig  sind 
oder  nicht.  Kann  man  eine  dünne  konische  Sonde  in  die  Stenose  einführen, 
so  läßt  man  sie  eine  Zeitlang  liegen.  Am  ersten  Tage  pflegen  die  Kranken  \ 
die  Sonde  meistens  nur  eine  Minute  zu  vertragen.  Aber  mit  jeder  Ein- 
führung wächst  die  Toleranz,  so  daß  man  nach  einiger  Zeit  eine  halbe 
Stunde  und  länger  das  Instrument  liegen  lassen  kann.  Allmählich  geht  \ 
man  zu  dickeren  Sonden  über.  Die  verschiedenen  Formen  der  Sonde  haben  ”, 
wir  bereits  in  der  Einleitung  dieses  Kapitels  besprochen.  Manchmal  gehngt 
es  besser,  mit  platten  Sonden  (M.  Mackenzie)  als  mit  zyhndrischen  die 
Stenosen  zu  durchdringen.  In  anderen  Fällen  kann  man  mit  Vorteil  In-  * 
strumente  mit  verschieden  dicken  Knöpfen  in  die  verengten  Stehen  einführen.  * 
Sobald  eine  Nummer  ohne  Schwierigkeit  passiert,  steigt  man  zu  einer  X 
stärkeren  auf,  um  allmählich  zu  den  stärksten  von  18  mm  Durchmesser  zu  W 
gelangen.  Je  dicker  die  Sonde  ist,  die  vertragen  wird,  desto  eher  kann  « 
man  auf  eine  vollständige  Heilung  rechnen.  Hat  man  die  dickste  Nummer  g 
durch  die  Stenose  hindurchgeführt,  so  muß  man  noch  einige  Zeit  täghch  fi 
sondieren,  nach  Schmidt  wenigstens  während  eines  Vierteljahres,  dann  ein  X 
Vierteljahr  lang  aUe  zwei  Tage,  ebenso  lange  zweimal  wöchentlich  und  dann  S 
mindestens  ein  halbes  Jahr  lang  einmal  die  Woche.  Stehen  sich  bei  dem  S 
Einführen  des  Instrumentes  aufs  neue  Schwierigkeiten  ein,  so  muß  man  die  » 
Pausen  zwischen  den  einzelnen  Einführungen  wieder  verkürzen.  Ist  man  M 
zu  den  dicksten  Nummern  gelangt,  so  kann  der  Kranke  selbst  oder  ein  -S 
Angehöriger  das  Einführen  des  Instrumentes  ganz  gut  erlernen.  Man  muß  S 
nur  immer  wieder  auf  die  Wichtigkeit  der  regelmäßigen  Anwendung  auf-  jH 
merksam  machen  und  sie  von  Zeit  zu  Zeit  kontrollieren.  Auch  in  mittel-  S 
schweren  Fähen  ist  eine  Heilung  vor  einem  Jahre  kaum  zu  erwarten.  S 

Bei  ganz  engen  Stenosen  wird  man  gut  tun,  die  Sondierung  mittels 
einer  feinen,  mit  einer  konischen  Spitze  versehenen  Röhre  vorzunehmen, 
um  nach  gelungener  Einführung  flüssige  Nahrung  einflößen  zu  können. 

Treten  bei  der  Dilatationsbehandlung  Schmerzen  auf,  so  muß 
man  den  Oesophagus  für  einige  Zeit  vollständig  ruhig  stehen,  die  Behänd- 
lung  unterbrechen  und  die  Ernährung  per  Klysma  vornehmen.  Bei  dem 
Wiederauf  nehmen  der  Sondierung  muß  man  zunächst  dünnere  Instrumente 
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wählen  und  alle  zwei  Tage  einführen.  Die  Anwendung  der  Quellsonde  von 
Laminaria  oder  Tupelo  nach  Senator  ist  nach  Schmidt  sowohl  wie  nach 
der  Ansicht  des  Herausgebers  nicht  sehr  zu  empfehlen.  Spielt  bei  dem 
Schluckhindernis  der  sekundäre  Krampf  der  Speiseröhre  eine  Rolle,  so  kann 
man  nach  der  Empfehlung  von  Rosenhbim  Tinctura  Opii  benzoica  oder  nach 
der  Empfehlung  von  Gerhardt  Morphium  anwenden,  das  durch  Beseitigung 
des  Krampfes  die  Ernährung  nicht  unwesentlich  erleichtert.  Auch  die  von 
Schmidt  erwähnten  Pulver  von  Wismut  und  Morphium  leisten  mitunter  Gutes. 

Zur  Erweichung  der  Stenose  und  zur  Erleichterung  der  Dilatations- 
behandlung soll  in  einer  Reihe  von  Fällen  die  subcutane  Darreichung  einer 
ISproz.  Thiosinaminlösung  jeden  dritten  Tag  nützlich  gewesen  sein.  Hanszel, 
Weisselbier,  Irsay  und  Halasz  haben  günstige  Resultate  mit  dieser  Art 
der  Behandlung  erzielt. 

Erleichtern  kann  man  sich  die  Erweiterung  der  verengten  Stelle,  wenn 
sie  für  eine  Sonde  durchgängig  ist,  durch  radiäre  Einschnitte  in  den  Rand 
der  Stenose,  die  man  mit  einem  verdeckten  Messer  ausführt.  Es  sind  be- 
sondere Instrumente  für  diesen  Zweck  angegeben  worden,  bei  denen  der 
Grad  des  Hervortretens  der  Klinge  durch  eine  Schraubenvorrichtung  ge- 
regelt wird.  Das  Messer  soll  nur  oberflächliche  Einschnitte  in  die  Schleim- 
haut machen,  nach  dem  Incidieren  soll  sofort  eine  stärkere  Sonde  durch 
die  verengte  Stelle  hindurchgeführt  werden.  — Die  Incisionen  mit  dem 
gedeckten  Messer  sind  aber  heute  wohl  ganz  verlassen,  da  die  Methode,  die 
im  Dunkeln  ausgeführt  wird,  nicht  genügend  sicher  erscheint.  Ist  eine  In- 
oder Discision  der  Narbenmembran  erforderlich,  so  soll  diese  nur  unter 
Leitung  des  Auges  im  Oesophagoskop  vorgenommen  werden,  wie 
V.  Hacker  es  in  dem  oben  zitierten  Fall  von  Diaphragma  nach  Scarlatina 
getan  hat. 

Die  Elektrolyse  und  die  Galvanokaustik  sind  gleichfalls  für  die  Behand- 
lung von  Oesophagusstenosen  empfohlen  worden;  sie  leisten  aber  im  Ver- 
gleich zur  mechanischen  Dilatation  verhältnismäßig  wenig. 

In  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  ist  mit  der  einfachen  Dilatation  kein 
Erfolg  zu  erzielen.  Die  Einführung  der  Sonde  gelingt  weder  auf  dem  ge- 
wöhnhchen  Wege  noch  unter  Kontrolle  des  Auges  im  Oesophagoskop.  In 
derartigen  Fällen  muß  man  zu  operativen  Eingriffen  übergehen,  die  am 
besten  in  der  Form  der  Oesophagotomie  oder  der  Gastrotomie  vorgenommen 
werden. 

Sitzt  die  Stenose  sehr  hoch,  so  daß  man  den  Oesophagus  am  Halse 
unterhalb  der  verengten  Stelle  eröffnen  kann,  so  empfiehlt  es  sich,  die 
Oesophagotomie  zu  machen.  Nicht  selten  gelingt  es,  von  der  Wunde  am 
Halse  aus  eine  vorher  nicht  durchgängige  Stelle  zu  passieren,  v.  Bergmann 
hat  von  vier  Kranken,  die  er  wegen  Narbenbildung  ösophagotomiert  hat, 
drei  durch  nachträgliche  Sondenbehandlung  von  der  Wunde  aus  heilen 
können,  und  auch  Heinecke  gelang  es  auf  diese  Art,  rasch  zu  stärkeren 
Sondennummern  überzugehen  und  in  einem  Falle  eine  weiche  Sonde  längere 
Zeit  hindurch  liegen  zu  lassen.  Bei  Oesophagotomie  läßt  sich  nach  Felbs 
das  Organ  leicht  bedeutend  nach  oben  ziehen. 

Sitzt  die  Stenose  tiefer  und  ist  die  Ernährung  dadurch  erschwert,  so 
soll  man  nicht  zu  lange  mit  der  Gastrotomie  warten.  Auch  im  jugendlichen 
Alter  ist  die  Aussicht  der  Operation  eine  günstige.  Es  ist  eine  Reihe  von 
Fällen  bekannt,  in  denen  auch  bei  kleinen  Kindern  die  Anlegung  der 
Magenfistel  günstig  gewirkt  hat.  Früher  legte  man  bei  der  Gastrotomie 
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die  Öffnung  immer  an  den  linken  Rippenrand,  vernähte  in  der  ersten 
Sitzung  die  Magenwand  mit  dem  Peritoneum  parietale  und  eröffnete 
den  Magen  durch  eine  zweite  Operation  nach  einigen  Tagen.  Dieses  Ver- 
fahren hat  den  Nachteil,  daß  ein  Verschluß  der  Fistel  kaum  möglich 
ist.  Der  ausfließende  Magensaft  reizt  die  Haut  in  der  Umgebung  der 
Fistel,  und  es  kommt  zu  entzündlichen  Prozessen  und  Ekzemen,  die 
den  Patienten  sehr  belästigen.  Um  dieses  unangenehme  Ereignis  zu  ver- 
meiden, hat  man  in  England  ganz  kleine  stichförmige  Öffnungen  der 
Magenwand  gemacht  und  durch  diese  enge  Öffnung  für  jede  Nahrungs- 
aufnahme einen  mäßig  dicken  Katheter  eingeführt.  Das  Ausfließen  von 
Magensaft  wird  durch  die  Zusammenziehung  der  engen  Öffnung  allerdings 
verhindert,  dafür  ist  aber  eine  Behandlung  der  Stenose  vom  Magen  aus 
vollständig  unmöglich,  da  eine  Kontrolle  von  eingeführten  Instrumenten 
durch  die  enge  Öffnung  ausgeschlossen  ist.  Nach  den  Erfahrungen  von 
Schmidt  und  Rehn  wird  aber  selbst  bei  diesen  engen  Öffnungen  das  Auf- 
treten von  Ekzemen  nicht  mit  Sicherheit  vermieden.  Hahn  verlegte  die 
Öffnung  an  die  seitliche  Thoraxwand  zwischen  8.  und  9.  Rippe,  weil  an 
dieser  Stelle  der  Magensaft  weniger  leicht  ausfließt  und  die  Öffnung  besser 
geschlossen  werden  kann.  v.  Hacker  und  Kocher  machen  eine  schlitz- 
förmige Öffnung  in  den  Rectus  abdominis,  um  dadurch  eine  Art  Schließ- 
muskel an  der  Fistel  zu  gewinnen.  Frank  führt  über  dem  Rippenbogen 
zwei  horizontale  Schnitte  durch  die  äußere  Haut,  löst  das  dazwischen  liegende 
Hautstück  von  der  Unterlage  und  zieht  die  Magenwand,  aus  ihr  eine  Art 
Divertikel  bildend,  darunter  durch.  Nachdem  der  Magen  an  dieser  Stelle 
eingeheilt  ist,  läßt  sich  die  Öffnung  leicht  durch  Druck  verschließen.  Die 
gebräuchlichste  Methode  ist  das  Verfahren  nach  Witzel,  der  nach  der  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle  zwei  schräge  Falten  in  der  Magen  wand  anlegt,  die 
er  über  einem  Drain  zusammennäht.  Der  gefüllte  Magen  schließt  diesen 
Gang  von  selbst.  Für  die  retrograde  Sondierung  bietet  die  v.  HACKERsche 
Methode  die  günstigsten  Vorbedingungen. 

Ist  die  Speiseröhre  noch  durchgängig,  aber  nicht  zu  sondieren,  so  läßt 
man  nach  Sozin  einen  Faden  verschlucken,  an  dem  ein  Silberkorn  be- 
festigt ist;  nach  Petersen  spült  man  dasselbe  nachher  heraus,  denn  das 
Aufsuchen  im  Magen  ist  mit  großen  Schwierigkeiten  verbunden.  Um  dies 
zu  vermeiden,  hat  A.  Hännle  eiserne  Kügelchen  benutzt,  die  er  mittels 
eines  Magneten  im  Magen  aufsucht.  Mit  Hilfe  des  auf  diese  Weise  in  den 
Magen  gebrachten  Leitfadens  kann  man  Sonden  oder  die  von  Kraske  an- 
gegebenen Oliven  nach  oben  durchziehen.  Gewöhnlich  ist  dann  auch  die 
Sondierung  von  oben  bald  wieder  möglich. 

Ein  Kind  mit  vollständigem  Verschluß  der  Speiseröhre  operierte  Berneys  in  der 
Weise,  daß  er  zunächst  die  Gastrotomie  machte  und  dann  die  Oesophagotomie.  Brachte 
er  den  Finger  in  den  oberen  und  ein  Bougie  in  den  unteren  Teil  der  Speiseröhre,  so 
konnte  er  fühlen,  daß  eine  verhältnismäßig  dünne  Wand  den  oberen  und  den  unteren 
Abschnitt  der  Speiseröhre  voneinander  trennte.  Mit  einem  zugespitzten  Bougie  durch- 
bohrte er  diese  Zwischenwand  und  konnte  danach  an  einem  Faden  von  unten  rosen- 
kranzähnlich angeordnete,  allmählich  dicker  werdende  Oliven  durchziehen.  Es  gelang 
ihm  auf  diese  Weise,  das  Kind  vollständig  wieder  herzustellen.  Gluck  hatte  bei  einem 
Kinde  eine  Magenfistel  angelegt.  Die  Versuche  der  retrograden  Dilatation  scheiterten 
vollständig.  Er  legte  deshalb  eine  Oesophagusfistel  oberhalb  der  stenosierten  Stelle  an 
und  verband  diese  Fistel  mittels  eines  Schlauches  mit  der  Magenfistel.  Auf  diese  Weise 
war  es  dem  Kinde  möglich,  genossene  Speisen  durch  das  Gummirohr  hindurch  in  den 
Magen  zu  bringen  und  sich  bei  dieser  Art  der  Ernährung  nicht  bloß  sein  Körpergewicht 
zu  erhalten,  sondern  sich  seinem  Alter  entsprechend  in  durchaus  normaler  W' eise  weiter 
zu  entwickeln. 
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y.  Die  Erweiterungen  der  Speiseröhre. 

Die  Erweiterungen  der  Speiseröhre  befallen  das  Organ  in  dem  ganzen 
Querschnitt.  Sie  sind  zylindrisch  oder  spindelförmig,  betreffen  die 
ganze  Länge  oder  einen  Teil,  z.  B.  den  untersten,  wo  sie  dann  eine  Art 
Vormagen  bilden.  Man  bezeichnet  diese  Prozesse  als  Erweiterungen  und 
unterscheidet  primäre  und  sekundäre.  Zu  trennen  von  diesen  diffusen  Er- 
weiterungen sind  die  sackartigen  umschriebenen,  welche  Divertikel  ge- 
nannt werden.  Sie  beschränken  sich  auf  einen  kleinen  Teil  der  Speiseröhre, 
liegen  in  der  Regel  seitlich  neben  dem  Organ  und  enden  blind. 

Die  primären  allgemeinen  Erweiterungen  sind  fast  immer  angeboren;  sie 
bilden  sich  infolge  einer  Schwäche  der  Wandungen,  insbesondere  der  Muskel- 
schicht. Sie  machen  sich  durch  das  bisweilen  noch  nach  mehreren  Tagen 
stattfindende  Regurgitieren  von  unveränderten  Speisen  bemerkbar,  während 
die  aus  dem  Magen  zurückkommenden  Ingesta  schon  teilweise  verdaut  sind. 
Die  primären  Erweiterungen  können  eine  recht  bedeutende  Größe  erreichen, 
so  daß  eine  Verwechslung  ihres  Inhalts  der  Menge  nach  mit  Mageninhalt 
recht  wohl  möglich  wäre.  Davy  berichtet  über  einen  Fall,  der  eine  Dämpfung 
an  der  Brustwand  mit  fortgeleiteter  Pulsation  zeigte.  Bei  Erwachsenen 
treten  die  Erweiterungen  fast  immer  als  sekundäre  Erkrankungen  auf  im 
Anschluß  an  eine  Atonie  der  Speiseröhre  oder  einen  Kardiospasmus.  Sie 
entwickeln  sich  allmählich;  ihre  Störungen  entsprechen  im  allgemeinen  den 
Symptomen  eines  Magenleidens. 

Zur  Diagnose  bedienen  wir  uns  zunächst  der  Sondierung.  Wenn  man 
bei  einem  Kranken,  der  unverdaute  Speisen  kurz  nach  der  Mahlzeit  wieder 
auswirft,  mit  der  Sonde  glatt  in  den  Magen  gelangt,  so  handelt  es  sich 
fast  immer  um  derartige  Erweiterungen.  Th.  Rumpel  und  Rosenheim 
haben  ein  ganz  brauchbares  Verfahren  zur  Sicherstellung  der  Diagnose 
angegeben.  Sie  entleeren  zunächst  die  Speisereste  aus  dem  Oesophagus, 
führen  die  Sonde  durch  die  Kardia  bis  in  den  Magen  und  hebern  den 
^Speisebrei  aus,  der  deutliche  Zeichen  von  Magenverdauung  zeigt.  Wenn 
man  dann  noch  eine  dünne  Sonde  neben  der  erst  eingeführten  in  die 
Speiseröhre  bringt,  so  kann  man  den  erweiterten  Abschnitt  mit  Flüssigkeit 
füllen  und  wieder  aushebern,  wobei  nichts  in  den  Magen  abfließt,  während 
der  Abfluß  stattflndet,  wenn  man  eine  seitlich  gelöcherte  Magensonde  an- 
wendet. Strauss  hat  vorgeschlagen,  zur  Feststellung  der  Erweiterungen 
eine  aufblähbare  Sonde  einzuführen.  Wird  sie  aufgepustet,  so  werden  so- 
fort bei  gesundem  Oesophagus  Beschwerden  hervorgerufen,  die  bei  einem 
erweiterten  fehlen.  Einfacher  als  diese  komplizierten  Sondierungen  führt 
die  Oesophagoskopie  zum  Ziele;  man  erkennt  das  erweiterte  Lumen  und 
sieht,  wenn  man  das  Instrument  weit  genug  vorführt,  die  krampfhaft  ge- 
schlossene Kardia. 

Als  diagnostisch  wichtig  hat  I.  I.  Evans  das  Fehlen  des  zweiten 
Schluckgeräusches  bei  der  Auskultation  angesehen;  auch  das  plötzhche 
Eindringen  der  Sonde  in  den  Magen  hält  er  für  typisch  für  Dilatatio 
oesophagi  infolge  von  Kardiospasmus. 

Als  ätiologisch  wichtig  für  diese  sekundären  Erweiterungen  sieht  Strauss 
Traumen  an,  die  besonders  die  Brust  treffen  müssen,  um  zu  derartigen 
^mdelförmigen  Erweiterungen  Veranlassung  zu  geben.  In  den  meisten 
lallen  aber,  wie  z.  B.  in  einem  von  Gregersen  mitgeteilten,  ist  die  Ur- 
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Sache  für  die  si^indelförmigen  Erweiterungen  nicht  mit  Sicherheit  nach- 
weisbar. 

Die  tiefsitzenden  Erweiterungen,  der  sog.  Vormagen,  kommen  verhältnis- 
mäßig selten  vor.  Sie  unterscheiden  sich  von  den  weiter  oben  sitzenden 
durch  die  saure  Reaktion  ihres  Inhalts.  Fleinee,  hat  zwei  derartige  Fälle 
beschrieben,  in  denen  ea.  400  g saurer  Flüssigkeit,  die  aus  Speichel  und 
Speiseresten  bestanden,  enthalten  waren.  In  den  ausgedehntesten  Fällen 
kommt  als  Folge  des  Krampfes  der  Kardia  nach  Leichtenstern  eine  all- 
gemeine Erweiterung  des  ganzen  Organs  zustande,  w'enn  das  Hindernis  an 
seinem  tiefsten  Abschnitt  sitzt. 

Außer  dem  Kardiospasmus  können  alle  bereits  erwähnten  und  weiter 
unten  zu  erwähnenden,  eine  Verengerung  der  Speiseröhre  herbeiführenden 
Erkrankungen  zu  sekundären  Dilatationen  führen.  Sie  unterscheiden  sich 
bei  der  Sondierung  durch  die  Schwierigkeit  der  Einführung  des  Instrumentes 
von  den  erstgenannten. 

Der  Grad  der  Erweiterung  ist  meistens  kein  sehr  erheblicher;  in  sel- 
tenen Fällen  kommen  extreme  Formen  vor.  Virchow  zeigte  einmal  in 
einer  Sitzung  der  Berliner  Medizinischen  Gesellschaft  einen  oberarmdicken 
erweiterten  Oesophagus;  die  Ursache  war  eine  Verengerung  der  Kardia. 

Die  Behandlung  besteht  zunächst  in  regelmäßiger  Ausspülung  der  er- 
weiterten Speiseröhre;  außerdem  muß  sie  aber  der  Ursache  Rechnung  tragen 
und  z.  B.  bei  einem  Kardiospasmus  eine  systematische  Dilatation  zu  er- 
reichen suchen. 

Bei  den  Divertikeln,  den  beschränkten  sackförmigen  Erweiterungen, 
unterscheidet  man  je  nach  der  Entstehung  Traktions-  und  Pulsions- 
divertikel. Bei  jenen  wird  durch  außerhalb  der  Speiseröhre  befindliche 
entzündliche  Prozesse,  z.  B.  dureh  Drüseneiterungen  mit  Durchbruch,  bei 
der  Vernarbung  die  Wand  der  Speiseröhre  sackförmig  nach  außen  gezogen. 
Bewiesen  wird  diese  Art  der  Entstehung  durch  das  Vorhandensein  von  ver- 
kästen oder  melanotischen,  nicht  selten  narbig  veränderten  Lymphdrüsen 
außen  an  der  Spitze  eines  Divertikels.  Häufiger  entstehen  die  Divertikel 
durch  Vortreiben  der  Oesophaguswand  von  innen  her  als  Pulsionsdivertikel; 
sie  bilden  sich  in  der  Regel  über  einer  verengten  Stelle  der  Speiseröhre, 
besonders  im  Anschluß  an  derbe  Narben  oder  harte  Carcinome.  Ihre  Ent- 
stehung wird  in  den  meisten  Fällen  dadurch  begünstigt,  daß  entweder  an- 
geborene oder  erworbene  Schwäche  an  einzelnen  Stellen  der  Muskelschicbt 
vorhanden  ist;  in  einigen  Fällen  handelt  es  sich  sogar  nach  Hausmann  um 
kongenitale  umschriebene  Muskeldefekte  und  um  Bindegewebswucherungen. 
An  diesen  schwächeren  Stellen  der  Wandung  buchtet  sich  nun  beim  Ein- 
tritt von  Speisen  die  Schleimhaut  und  der  übrige  Teil  der  W’^andung  vor 
und  es  kommt  zu  einer  allmählichen  sackartigen  Vorstülpung  der  Speise- 
röhre; die  Wand  des  Divertikels  entspricht  in  ihrer  Zusammensetzung  daher 
vollständig  dem  Bau  des  Oesophagus  selbst.  Füllt  sich  ein  derartiger  Sack 
mit  Speiseresten,  so  sinkt  er  durch  die  Schwere  des  Inhalts  nach  unten 
tiefer  als  die  verengte  Stelle  und  bildet  auf  diese  Weise  einen  wirklichen 
Sack.  Dehnt  sich  dieser  durch  Ansammlung  seines  Inhaltes  aus,  so  ver- 
drängt er  die  oberhalb  der  Verengerung  liegende,  noch  gesunde  Speiseröhre 
nach  der  entgegengesetzten  Seite.  Dadurch  gerät  das  Divertikel  in  die  Ver- 
längerung der  senkrechten  Aehse  des  Organs,  w^ährend  die  in  den  unteien 
Abschnitt  des  Oesophagus  führende  normale  Öffnung  seitlich  zu  liegen  komm 
(Fig.  180). 
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In  selteneren  FäUen  kommt  nach  v.  Bergmann  ein  Divertikel  im  oberen 
Teil  des  Oesophagus  von  einer  angeborenen  Kiemenfistel  aus  zur  Entwicklung. 
V.  Bergmann  konnte  in  einem  von  ihm  operierten  Falle  diese  Entstehung 
durch  den  Nachweis  einer  mit  dem  Divertikel  verbundenen 
Fistel  sichersteUen. 

Die  Symptome  der  Divertikel  bestehen,  gleichgültig  welcher 
Ursache  sie  ihre  Entwicklung  verdanken,  in  leichteren  Fällen 
in  einem  einfachen  Regurgitieren  der  Speisen,  denen  sich 
manchmal  infolge  der  Zersetzung  der  stagnierenden  Speisereste 
ein  aashafter  Geruch  zugesellt.  Fast  regelmäßig  klagen  die 
Kranken  nach  der  Nahrungsaufnahme  über  ein  Druckgefühl, 
das  sie  gewöhnlich  ziemlich  genau  lokalisieren,  über  die  Un- 
möglichkeit, die  Speisen  hinabzuschlingen  und  über  Brech- 
neigung. 

Durch  entzündliche  Prozesse  im  Divertikel  kann  es,  teils 
durch  direkten  Druck,  teils  durch  sekundäre  Drüsenschwellungen, 
zu  einer  Lähmung  des  Nervus  recurrens  kommen.  Diese 
Lähmungen  finden  sich  allerdings  erheblich  häufiger  bei  ma- 
lignen Tumoren,  so  daß  das  gleichzeitige  Vorhandensein  von 
Schluckbeschwerden  und  Recurrenslähmung  für  einen  malignen 
Tumor  der  Speiseröhre  spricht.  Fig-  180. 

Für  die  Diagnose  der  Divertikel  kommen  die  verschiedenen,  aer 

in  der  Einleitung  dieses  Kapitels  besprochenen  Untersuchungs-  (schemat ) 
methoden  zur  Anwendung.  Die  Sonde  passiert  bei  Divertikeln 
einmal  glatt  bis  in  den  Magen,  ein  andermal  stößt  sie  auf  ein  unüberwind- 
liches Hindernis,  je  nachdem  der  Sack  leer  oder  gefüllt  ist.  Diese  Er- 
scheinung ist  aber  diagnostisch  nicht  ohne  weiteres  verwertbar,  da  sie  auch 
bei  anderen  Krankheiten  beobachtet  wird.  Bei  Krebsen  kommt  man  z.  B., 
wie  Ewald  hervorhebt,  mitunter  in  Taschen  der  Wandungen  hinein,  während 
in  anderen  Fällen  die  Sonde  ohne  wesentliche  Schwierigkeit  bis  in  den  Magen 
vorgeschoben  werden  kann.  Unter  allen  Umständen  muß  man  bei  der 
Sondenuntersuchung,  wie  bereits  oben  hervorgehoben,  jede  gewaltsame  Mani- 
pulation vermeiden,  da  man  sonst  leicht  eine  Perforation  des  Divertikels 
an  seinem  distalen,  regelmäßig  krankhaft  veränderten  Ende  macht. 

Zur  Sondierung  von  Divertikeln  haben  Schmidt,  Berkan  und  Leube  be- 
sondere, nach  Art  der  Mercierschen  Katheter  an  der  Spitze  abgebogene 
Sonden  in  verschiedener  Dicke  angegeben,  mit  denen  man  bei  vorsichtigem 
Tasten  nach  verschiedenen  Seiten  die  Öffnung  leichter  finden  soll,  als  mit 
den  gewöhnlichen  zylindrischen.  Abgesehen  davon,  daß  man  bei  diesen 
abgebogenen  Instrumenten  leichter,  besonders  wenn  es  sich  um  Carcinome 
handelt,  die  Wand  perforieren  kann,  ist  das  Arbeiten  im  Dunkeln  nicht 
zu  empfehlen,  wenn  wir  imstande  sind,  unser  Auge  als  Kontrolle  für  das 
benutzte  Instrument  zu  verwenden.  Man  sollte  deshalb  derartige  Sondierungs- 
versuche nur  ösophagoskopisch  ausführen.  In  einer  ganzen  Reihe  von 
Fällen  gelingt  es,  mittels  dieser  Methode  den  Eingang  sowohl  in  das  Di- 
vertikel, als  auch  in  den  unteren  Abschnitt  des  Oesophagus  direkt  zu  sehen 
und  eine  Sonde  bis  in  den  Magen  vorzuschieben.  Ob  die  Öffnung  des  Di- 
vertikels häufiger,  wie  Schmidt  angibt,  seitlich  liegt  oder  nach  Berkans 
Beobachtung  in  der  Regel  an  der  hinteren  Wand  zu  suchen  ist,  ist  bisher 
nicht  mit  Sicherheit  festgestellt. 

In  welcher  Weise  die  Röntgenoskopie  und  die  Röntgenographie  für  die  Dia- 


728 


Die  Krankheiten  der  Speiseröhre. 


gnose  der  Divertikel  zu  verwenden  sind,  ist  in  der  Einleitung  dieses  Kapitels 
auseinandergesetzt.  Die  Betrachtung  während  des  Schluckens  von  Wismut- 
brei und  die  Aufnahme  nach  dem  Denul3  desselben  zeigt  fast  regelmäßig 
klare  ein  wandsfreie  Bilder.  Endlich  kann  auch  die  Auskultation  insofern 
zur  Diagnose  herangezogen  werden,  als  in  größeren  Säcken  statt  des  Schluck- 
geräusches ein  lautes  Plätschern  zu  hören  ist. 

Die  Prognose  der  Divertikel  hängt  von  der  Widerstandsfähigkeit  der  Wan- 
dungen ab.  Sehr  selten  kommt  es  zu  einem  Durchbruch,  wenn  nicht  Ulce- 
rationsprozesse  vorhanden  sind.  Die  Wandungen  geben  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  nach  und  bleiben  dann  unverändert  bestehen,  während  die 
Kranken  mehr  oder  weniger  Beschwerden  haben.  Schmidt  sah  Heilungen 
von  Divertikeln  nach  Erweiterung  der  als  Ursache  wirkenden  Stenose.  Im 
letzten  Dezennium  haben  sich  die  Versuche,  die  Divertikel  auf  operativem 
Wege  zu  beseitigen,  sehr  gehäuft,  v.  Bergmann  hat  ein  weit  oben  sitzendes 
mit  vollem  Erfolg  exstirpiert;  Kocher  und  Butlin  berichten  über  gleich 
günstige  Ergebnisse ; Zesas  hat  42  operativ  behandelte  Fälle  von  Divertikeln 
zusammengestellt,  unter  denen  34  zur  Heilung  kamen.  Auf  Grund  dieser 
Erfahrungen  kommt  Eiselsberg  zu  der  Anschauung,  daß  bei  allen  Grenz- 
divertikeln die  operative  Entfernung  mit  primärer  Naht  indiziert  ist.  Er 
selbst  berichtet  über  zwei  mit  vollem  Erfolg  operierte  Fälle.  Navratil  hat 
experimentell  über  die  Oesophagusnaht  an  Hunden  gearbeitet;  bei  genauer 
Anlage  von  Knopfnähten  sah  er  günstige  Resultate,  die  aber  noch  besser 
wurden,  wenn  er  die  Schilddrüse  an  die  Oesophagus  wand  annähte 
und  zum  Verschluß  der  Wunde  mitbenutzte. 

Die  Sondenbehandlung  allein  führt  bei  den  Divertikeln  nur  dann  zum  Re- 
sultat, wenn  der  Sack  klein  ist,  erst  kurze  Zeit  besteht  und  wenn  es  sich 
um  eine  sekundäre  Ausstülpung  der  Wand  infolge  einer  Stenose  handelt. 
In  derartigen  Fällen  gelingt  es,  wie  Schmidt  besonders  hervorhebt,  durch 
Beseitigung  der  Ursache  das  Divertikel  zu  heilen.  Man  muß  aber  dann 
die  Sondenbehandlung  sehr  lange  fortsetzen  und  recht  dicke  Sonden  an- 
wenden. 

Schmidt  behandelte  einen  Kranken,  der  infolge  einer  durch  Verschlucken  eines 
Knochens  entstandenen  Narbenstenose  ein  recht  großes  Divertikel  hatte,  zuletzt  noch 
mit  Sonden  von  20  mm  Durchmesser.  Der  Patient  ließ  sich  später  solche  von  35  mm 
anfertigen,  die  er  sich  selbst  noch  mehrere  Jahre  hindurch  einführte.  Es  kam  bei  die- 
sem Patienten  zu  einer  vollständigen  Heilung.  Noch  15  Jahre  nach  der  Behandlung 
war  er  vollständig  beschwerdefrei. 

Bei  alten  Leuten  kommt  eine  besondere  Erweiterung  des  Anfangsteiles  der 
Speiseröhre  vor,  auf  die  nach  Schmidt  Baum  aufmerksam  gemacht  hat.  Baum 
gab  an,  daß  die  Krankheit  von  einem  englischen  Autor  schon  beschrieben 
sei.  Weder  Schmidt  noch  der  Herausgeber  konnten  eine  Notiz  darüber 
finden.  Ob  es  sich  bei  diesem  Zustand  um  eine  seitliche  Divertikelbildung 
am  Eingänge  des  Oesophagus  handelt,  wie  Baum  annahm,  oder  um  eine 
Erweiterung  der  Sinus  piriformes  nach  unten,  wie  Schmidt  glaubt,  ist  am 
anatomischen  Präparat  noch  nicht  festgestellt.  Die  Kranken  klagen  darüber, 
daß  im  Laufe  des  Tages  immer  wieder  kleine  unverdaute  Reste  der  Mahl- 
zeit emporkommen  und  daß  sie  beim  Niederlegen  immer  erst  eine  Zeitlang 
husten  müssen,  um  Speisereste  mit  Schleim  auszu werfen.  Manche  klagen 
auch  über  ein  Gefühl  von  Druck  tief  im  Halse  neben  dem  Kehlkopf,  was 
sie  zu  dem  Versuch  veranlaßt,  dasselbe  durch  Streichen  zu  entfernen.  Sie 
entleeren  auf  diese  Weise  die  von  Baum  als  Alterstaschen  bezeichneten 
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Säcke.  Der  Zustand  kommt  selten  vor  dem  65.  Jahre  vor,  meistens  erst  nach 
dem  70.  Schmidt  beobachtete  etwa  ein  Dutzend  derartiger  Fälle.  Das 
Leiden  belästigt  die  alten  Leute  sehr;  namentlich  wird  der  Schlaf  anfangs 
wesentlich  beeinträchtigt.  Die  Behandlung  besteht  darin,  daß  die  Kranken 
sich  den  Inhalt  der  Taschen  durch  Streichen  von  unten  nach  oben  seitlich 
neben  dem  Kehlkopf  auspressen.  Ein  Patient  von  Schmidt  hatte  es  gelernt, 
die  Tasehen  durch  Gurgeln  zu  reinigen;  er  konnte  ^/gl  Wasser  darin  ver- 
schwinden lassen  und  brachte  die  Flüssigkeit  samt  dem  Inhalt  der  Tasche 
gurgelnd  wieder  zum  Vorsehein. 

VI.  Die  Neubildungen  der  Speiseröhre. 

A.  Die  gutartigen  Neubildungen  der  Speiseröhre. 

Die  gutartigen  Tumoren  findet  man  nicht  selten  zufällig  bei  Sek- 
tionen. Naeh  Zenker  und  Ziemssen  machen  sie  häufig  keine  Be- 
schwerden,  solange  noch  ein  größerer  Teil  der  Oesophaguswand  ausdehnungs- 
fähig bleibt  und  der  Bissen  sich  an  dem  Hindernis  noch  vorbeidrücken 
kann.  Im  obersten  Teil  des  Oesophagus  machen  infolgedessen  schon  ver- 
hältnismäßig kleine  Geschwülste  Beschwerden,  während  in  dem  unteren 
Teile  selbst  ziemlich  umfangreiche  fast  unbemerkt  bleiben. 

Von  gutartigen  Neubildungen  kommen  in  der  Speiseröhre  vor:  Warzen, 
die  einzeln  oder  mehrfach  bei  älteren  Leuten  gefunden  werden ; sie 
sehen  denen  der  äußeren  Haut  sehr  ähnlich,  eine  Ähnlichkeit,  auf  die 
Klees  ganz  besonders  hingewiesen  hat.  Man  findet  ferner  weiche  Pa- 
pillome, Cysten  bis  zur  Haselnußgröße,  Fibrome,  Lipome,  Rhabdomyome, 
Leiomyome,  Adenome  usw.  Verhältnismäßig  am  häufigsten  kommen  die 
Fibrome  vor;  sie  sind  meist  gestielt,  erreichen  hier  und  da  eine  bedeutende 
Größe,  so  in  einem  Falle  von  Rokitanski  17  cm  Länge  und  6 cm  Dicke. 
Minski  hat  eine  Zusammenstellung  der  Speiseröhrenfibrome  gemacht;  er 
bildet  einige  ab,  die  vorn  aus  dem  Mund  heraushingen.  Er  sieht  einen 
großen  Teil  derselben  als  angeboren,  als  Produkte  der  Kiemen  an;  ein  an- 
derer Teil  gehört  zu  den  Teratomen,  wie  die  behaarten  Rachenpolypen. 
Werden  die  Geschwülste  nach  oben  gedrängt,  so  verlegen  sie  den  Kehlkopf 
unter  Atmungsbeschwerden.  Ihre  operative  Entfernung  bietet  keinerlei 
Schwierigkeiten. 

Endlich  kommen  Gefäßgeschwülste  im  Oesophagus  vor,  die  Anlaß  zu  töd- 
lichen Blutungen  geben  können.  Es  handelt  sich  fast  immer  um  Varicen, 
die  angeboren  oder  durch  Krankheit  erworben  sein  können.  Infolge  von 
Erkrankungen  des  Gefäßsystems,  die  auch  sonst  zu  Stauungen  Veranlassung 
geben,  entwickeln  sich  auch  die  Varicen  der  Speiseröhre.  Notthafet  schil- 
dert eine  umschriebene  Venenerweiterung  bei  einem  Sarkom  der  Speiseröhre 
mit  tödlicher  Blutung. 

B.  Die  bösartigen  Neubildungen  der  Speiseröhre. 

Die  Sarkome  der  Speiseröhre  sind  nur  ganz  vereinzelt  beobaehtet  worden. 
Stark  in  Heidelberg  hat  zwei  Fälle  beschrieben.  Im  Gegensatz  hierzu  ge- 
hören die  Carcinome  zu  den  häufigsten  Krankheiten  des  Oesophagus.  Sie 
haben  ihren  Sitz  nach  Körner  entweder  dicht  unter  dem  Ringknoipel  oder 
an  der  Kreuzungsstelle  der  Speiseröhre  mit  dem  linken  Bronchius  und  der 
Aorta  oder  am  Einpng  in  den  Magen.  Es  sind  das  diejenigen  Stellen, 
an  denen  größere  Bissen  leichter  stecken  bleiben;  es  wäre  möglich,  daß  die 
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so  vorgebracliten  Reizungen  zu  der  Entwicklung  der  Krebse  in  gewissen  Be- 
ziehungen ständen.  Außerdem  soll  der  gewohnheitsmäßige  Genuß  heißer  Speisen 
und  unmäßiges  Schnapstrinken  besonders  zu  Speiseröhrenkrebs  disponieren. 

Der  Speiseröhren  krebs  macht  nur  dann  Beschwerden,  wenn  er  durch  seine 
Größe  oder  durch  Infiltration  der  Wandungen  die  Fortbewegung  der  Speisen 
hindert.  Da  der  Krebs  sich  in  der  Schleimhaut  entwickelt  und  vielen  Rei- 
zungen ausgesetzt  ist,  so  zerfällt  er  gewöhnlich  sehr  bald.  Durch  den  ge- 
schwürigen  Zerfall  kann  ein  vorher  recht  verengtes  Lumen  für  kürzere  oder 
längere  Zeit  wieder  frei  werden,  ein  Umstand,  der  gerade  wie  beim  Darm- 
krebs Veranlassung  zu  Fehldiagnosen  gibt.  Drüsenschwellungen  sind  bei 
dem  Speiserölirenkrebs  bisweilen  über  den  Schlüsselbeinen  beobachtet  worden. 
Häufiger  sieht  man  bei  hochsitzenden  Carcinomen  umfängliche  Drüsenpakete  am 
Halse.  Ein  Überwandern  der  Geschwulst  auf  benachbarte  Orga ne  sieht 
man  häufig.  Sie  greift  mit  Vorliebe  auf  den  Kehlkopf  über,  und  zwar 
durch  den  Sinus  piriformis.  Sitzt  das  Carcinom  tiefer,  so  verbreitet  es 
sich  auf  Trachea  und  Bronchien.  Beim  Zerfall  der  Geschwulst  entwickelt 
sich  eine  Oesophago  - Tracheal-  oder  Oesophago  - Bronchialfistel, 
die  zu  einem  Eindringen  der  Speisen  in  die  Luftröhre  führt , dadurch 
zu  sehr  heftigen,  die  Patienten  schwächenden  Hustenanfällen  Veranlassung 
gibt  und  Aspirationspneumonien  verursacht.  Durch  Ausdehnung  dieser 
primären  Geschwulst  oder  durch  eine  Erkrankung  der  Lymphdrüsen  kommt 
es  nicht  selten  zu  einer  Kompression  des  Nervus  recurrens  und  da- 
durch zu  einer  Stimmlippenlähmung.  Beide  Nervi  recurrentes  können 
nur  dann  in  Mitleidenschaft  gezogen  sein,  wenn  der  Tumor  ziemUch  weit 
oben  an  oder  über  der  oberen  Thoraxapertur  sitzt,  oder  wenn  der  hnke 
Nerv  durch  eine  krebsig  infiltrierte  mediastinale  Lymphdrüse  komprimiert 
wird.  Eine  doppelseitige  Lähmung  mit  Schluckbehinderung  ist  daher  charak- 
teristisch für  Speiseröhrenkrebs.  Auch  die  Wand  der  Aorta  wird  gar  nicht 
selten  von  dem  Carcinom  ergriffen,  wenn  sein  Sitz  etwa  der  Mitte  der 
Speiseröhre  entspricht.  Jedenfalls  muß  man  bei  an  dieser  Stelle  inserierenden 
Geschwülsten  mit  der  Einführung  von  Instrumenten  besonders  vorsichtig 
sein,  damit  nicht  durch  die  Sonde  eine  Perforation  in  die  Aorta  und  da- 
durch eine  tödliche  Blutung  veranlaßt  wird.  Auch  Perforationen  nach  dem 
Herzbeutel,  Übergreifen  auf  die  Wirbelsäule  und  bei  tiefsitzendem  Fort- 
schreiten auf  den  Magen  gehören  zu  den  häufigeren  Vorkommnissen,  während 
Metastasenbildungen  weit  seltener  sind. 

Für  die  Verbreitung  des  Carcinoms  ist  die  Anordnung  des  Lymphgefäß - 
Systems  und  der  regionären  Lymphdrüsen  bekanntlich  hauptsächlich  von 
Bedeutung.  Sakata  hat  in  einer  sorgfältigen  Studie  diese  Verhältnisse  für 
den  Oesophagus  geprüft. 

Die  Erscheinungen  des  Carcinoms  sind  im  Anfang  sehr  unsichere.  Die 
Patienten  klagen  über  eine  gewisse  Dysphagie.  Sie  geben  an,  feste  Bissen 
nicht  mehr  mit  der  gewohnten  Leichtigkeit  hinabschlingen  zu  können.  Nach 
längerem  Bestehen  der  Geschwulst  nehmen  die  Schluckbeschwerden  zu.  Sie 
steigern  sich  endlich  so,  daß  feste  Bissen  gar  nicht  mehr,  dickerer  Brei  nur 
mit  gewisser  Schwierigkeit  hinunterbefördert  werden  kann,  während  Flüssig- 
keiten anstandslos  passieren.  Schmerzen  sind,  solange  der  Tumor  intakt 
ist,  nicht  häufig.  Tritt  der  Zerfall  ein,  so  gesellen  sich  meistens  Schmerzen 
und  übler  Geruch  zu  den  Schluckbeschwerden  hinzu. 

Das  Carcinom  der  Speiseröhre  ist,  wie  fast  alle  Krebse,  eine  Krankheit 
des  vorgeschrittenen  Alters.  In  jüngeren  Jahren  ist  es  selten;  Ewald 
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hat  einen  Fall  bei  einem  29  jährigen  Manne  beobachtet.  Wenn  ein  Kranker  in 
mittlerem  oder  höherem  Alter  über  ein  allmählich  stärker  werdendes  Schluck- 
hindernis klagt,  wenn  man  in  einer  Entfernung  von  17,  27  oder  37  cm  von 
den  Schneidezähnen  — Lagen,  die  der  Entfernung  der  vorhin  bezeichneten 
Prädilektionsstellen  von  den  Schneidezähnen  entsprechen  — auf  ein  Hinder- 
nis stößt,  so  ist  bei  anamnestischem  Ausschluß  anderer  Möglichkeiten  die 
Diagnose  Carcinom  fast  sicher.  Treten  dann  zu  der  Abmagerung  die  Er- 
scheinungen der  Kachexie  hinzu,  so  ist  jeder  Zweifel  gehoben.  Es  kämen 
höchstens  noch  syphilitische  Geschwüre  und  Narben  in  Betracht,  die  aber 
zu  den  Seltenheiten  gehören. 

Die  Diagnose  der  Carcinome  ist  mit  den  bereits  wiederholt  erwähnten 
Untersuchungsmethoden  stets  mit  Sicherheit  zu  stellen.  In  zweifelhaften 
Fällen  wird  sie  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  ausgeworfener  oder 
an  den  Instrumenten  hängengebliebener  Gewebsstückchen  oder  von  öso- 
phagoskopisch  entfernten  Gewebspartikeln  gesichert. 

Die  Prognose  ist  eine  absolut  schlechte.  Die  Kranken  leben  selten 
länger  als  ein  Jahr  nach  dem  Auftreten  der  ersten  Erscheinungen.  Meistens 
ist  der  Verlauf  aber  ein  sehr  viel  kürzerer.  Auch  bei  anscheinend  gutem 
Allgemeinbefinden  können  plötzliche  Verschlimmerungen  und  Todesfälle  ein- 
treten.  Der  Tod  wird  entweder  durch  Kachexie  infolge  der  Unmöglichkeit 
der  Ernährung,  durch  Mediastinitis  infolge  von  Durchbruch  in  den  Mittel- 
fellraum oder  infolge  von  Schluckpneumonie,  infolge  von  Durchbruch  nach 
dem  Kehlkopf,  der  Trachea  oder  den  Bronchien  herbeigeführt. 

Die  Behandlung  wird  nur  in  den  seltensten  Fällen  eine  radikale  sein 
können.  Einige  wenige  Fälle  von  Exstirpationen  des  obersten  Teiles  der 
Speiseröhre  sind  bekannt  geworden,  die  günstig  verliefen  und  kurze  Zeit 
eine  Heilung  erhoffen  ließen. 

Czerny  berichtete  in  Moskau  über  zehn  von  ihm  operierte  Fälle  von  Oesophagus- 
carcinom  im  oberen  Teile  der  Speiseröhre;  drei  überlebten  die  Operation  13,  11  und 

8 Monate,  de  Quervin  hat  14  Fälle  zusammengestellt;  bei  einem  von  ihnen  wurden 

9 cm,  bei  einem  anderen  4 cm  der  Speiseröhre  reseciert.  Ein  Kranker  lebte  noch  1 5, 
einer  12,  ein  dritter  11  Monate;  eine  Heilung  wurde  in  keinem  Falle  erzielt.  In  der 

' Regel  wird  das  frühe  Übergreifen  der  Geschwulst  auf  die  Umgebung  eine  Operation 
contraindicieren. 

Die  Operationswege  sind  verschieden.  Man  kann  entweder  versuchen, 
auf  abdominalem,  auf  sternalem  und  mediastinalem  oder  auf  sterno-pleu- 
. ralem  Wege  zur  Speiseröhre  vorzudringen.  Rehn  und  Faube  haben  es 
versucht,  von  hinten  an  die  Speiseröhre  zu  gelangen.  Ersterer  mußte  die 
Operation  abbrechen,  weil  das  Carcinom  mit  der  Aortenwand  verwachsen 
w’ar;  letzterer  resecierte  6 Rippen  an  ihrer  Wirbehnsertion,  die  erste  Rippe 
eingeschlossen,  und  entfernte  11  cm  der  Speiseröhre.  Der  Patient  überlebte 
den  Eingriff  um  einen  Tag. 

Auf  Grund  der  Erfahrungen,  die  man  mit  der  operativen  Entfernung 
der  malignen  Geschwülste  des  Oesophagus  gemacht  hat,  kann  man  sie  eigent- 
lich nur  in  denjenigen  Fällen  für  anwendbar  erklären,  in  denen  es  sich 
^ um  hochsitzende,  am  Eingang  des  Oesophagus  lokalisierte  Tumoren  handelt. 
Sobald  die  Krankheit  die  tieferen  Abschnitte  der  Speiseröhre  ergriffen  hat, 
ist  ihnen,  selbst  unter  Zuhilfenahme  der  Sauerbruchschen  Kammer,  nicht 
beizukommen.  Ob  wir  in  absehbarer  Zeit  unsere  Technik  so  weit  vervoll- 
kommnen können,  daß  auch  tiefer  sitzende  maligne  Neubildungen  der  Speise- 
röhre in  das  Bereich  der  operativen  Chirurgie  hineinbezogen  werden  können, 
ist  mit  Rücksicht  auf  die  Verbreitungs Verhältnisse  zw'eif eihaft. 


732 


Die  Krankheiten  der  Speiseröhre. 


Fast  immer  wird  man  sich  auf  die  symptomatische  Behandlung  beschränken 
müssen.  Besonders  wichtig  ist  die  Regelung  der  Diät,  bei  der  man  alle 
reizenden  Speisen  und  Getränke  vermeiden  muß,  ebenso  sind  harte 
und  heiße  Speisen  zu  verbieten.  Am  besten  werden  flüssige  Nahrungsmittel 
und  weicher  Brei  vertragen:  Milch  mit  verschiedenen  Zusätzen  wie  Kaffee, 
Tee,  Kakao,  Fleischpulver,  Nährmehle,  die  verschiedenen  Nährsuppen  und 
Kindernährmittel.  Auch  Eier  in  den  verschiedenen  Zubereitungsformen 
können  fast  immer  gut  geschluckt  werden.  Alkoholica  sollte  man  nur  im 
verdünnten  Zustande  verordnen.  Die  Hauptschwierigkeit  der  Ernährung 
besteht  in  der  Einförmigkeit  der  Kost,  die  dem  Patienten  gewöhnlich  sehr 
bald  lästig  wird  und  es  zu  einer  Hauptaufgabe  des  Arztes  macht,  den 
Küchenzettel  möglichst  abwechselungsreich  zu  gestalten. 

Medikamentös  erleichtert  man  dem  Kranken  die  Nahrungsaufnahme  in 
manchen  Fällen  dadurch,  daß  man  kurz  vor  der  Mahlzeit  8 — 10  Tropfen 
Tinctura  Opii  benzoica  nach  Rosenheim  oder  15 — 20  Tropfen  Morphium 
nach  Gehhardt  gibt.  Auch  Orthoform,  Anästhesin  oder  Cocain  können 
mit  Erfolg  Anwendung  finden,  während  Anginapastillen  und  die  von  Neu- 
mann empfohlenen  Antipyrinlösungen  dem  Herausgeber,  im  Gegensatz  zu 
Schmidt,  keine  wesentlichen  Dienste  geleistet  haben.  Solange  die  Er- 
nährung auf  dem  natürlichen  Wege  mit  Leichtigkeit  möglich  ist,  soll  man 
das  Einführen  von  Sonden  tunlichst  vermeiden.  Nimmt  aber  die  Schwierig- 
keit, flüssige  Nahrung  zu  schlucken,  beständig  zu,  so  ist  instrumenteiles 
Eingreifen  erforderlich,  v.  Ziemssen,  M.  Mackenzie  und  Schmidt  emp- 
fehlen die  mechanische  Erweiterung  der  Krebsstenose  durch  Sondenbehand- 
lung. Es  sind  zwar  eine  Reihe  von  Fällen  beschrieben,  in  denen  es  im 
Anschluß  an  die  Sondierung  zu  Perforationen  gekommen  ist;  es  ist  aber 
nicht  mit  Sicherheit  festgestellt,  daß  die  Sondierung  mit  der  Perforation 
in  einem  ätiologischen  Zusammenhänge  gestanden  hat.  Dagegen  hat 
Ziemssen  bei  der  vorsichtigen  Einführung  der  Sonden  alle  1 — 2 Tage, 
namentlich  auch  in  dem  letzten  Stadium,  einen  ausgezeichneten  palliativen 
Erfolg  gesehen.  Treten  nach  der  Sondierung  Schmerzen  auf,  so  setzt  man 
die  Behandlung  ein  paar  Tage  aus.  Die  Einführung  von  Dauersonden 
durch  die  Nase  oder  in  Form  von  kürzeren  Röhren  in  die  engen  Stellen 
erfreute  sich  einige  Zeit  hindurch  ziemlich  ausgedehnter  Verbreitung,  ist  in 
letzter  Zeit  Jedoch  wieder  mehr  verlassen  worden,  da  eine  größere  Anzahl 
von  Fällen  zu  Perforationen  geführt  haben. 

Tritt  eine  allmählich  zunehmende  Erschwerung  der  Ernährung  ein,  so 
wird  die  Frage  der  Gastrotomie  eine  brennende.  Bei  hochgradig  kachektischen, 
in  ihrem  Kräftezustand  stark  reduzierten  Patienten  wird  man  kaum  zum  ope- 
rativen Eingriff  raten  können.  Hat  man  es  aber  mit  noch  leidlich  ernährten 
Individuen  zu  tun^  so  soll  man  nicht  zu  lange  mit  der  Ausführung  der 
Operation  warten.  Jedenfalls  ist  die  Besserung  im  Befinden,  wenn  man 
nicht  zu  spät  die  Magenfistel  anlegt,  häufig  eine  sehr  auffallende.  Den 
Krankheitsverlauf  wird  man  durch  die  Operation  auf  halten  können,  einen 
Einfluß  auf  die  Rückbildung  des  Tumors  kann  man  aber  keinesfalls  von 
der  Ruhigstellung  des  Organs  erwarten. 

Man  hat  vorgeschlagen,  die  Gastrotomie  in  denjenigen  Fällen  sofort 
auszuführen,  in  denen  ein  Durchbruch  nach  der  Luftröhre  stattgefundeii 
hat,  um  auf  diese  Weise  die  Schluckpneuraonie  zu  verhindern.  Man  kann  ^ 
durch  die  Anlegung  der  Fistel  das  Eintreten  von  Speiseresten  in  die  Lunge  » 
allerdings  vermeiden.  Die  Schluckpneumonie  kommt  aber  trotzdem  zu- 


Die  Fisteln.  — Nervöse  Erkrankungen  der  Speiseröhre. 


733 


Stande,  ^eil  zersetzte  Partikel  des  zerfallenen  Tumors  in  die  tieferen  Ab- 
schnitte der  Lunge  aspiriert  werden  und  dort  entweder  als  Entzündungs- 
erreger wirken  oder  sekundäre  Lungentumoren  herbeiführen. 

Bei  der  Wahl  der  Operationsmethode  braucht  man  auf  einen  weiten 
Zugang  zum  Magen  keine  Rücksicht  zu  nehmen,  da  wir  ja  keine  retrograde 
Erw'eiterung  der  Speiseröhre  vom  Magen  aus  vorzunehmen  beabsichtigen. 
Wir  können  deshalb  die  Operationsmethoden  (S.  723  u.  724)  wählen,  die  einen 
möghchst  sicheren  Verschluß  der  Fistel  zu  erreichen  suchen.  In  Fällen, 
in  denen  das  Schlucken  der  Speisen  unmöglich  und  die  Magenfistel  wegen 
des  Allgemeinbefindens  contraindi  eiert  ist,  muß  man  die  Ernährung  der 
Kranken  vom  Mastdarm  aus  einleiten.  In  den  meisten  Fällen  wdrd  man 
sich  darauf  beschränken,  bei  dem  Patienten  Eingießungen  von  Flüssigkeit 
in  den  Darm  vorzunehmen,  um  den  fürchterlich  quälenden  Durst  zu  be- 
kämpfen; eine  Ernährung  vom  Darm  aus  ist  in  derartigen  Fällen  nur  ge- 
eignet, die  Qualen  der  unglücklichen  Kranken  zu  verlängern.  Irgendeinen 
wesentlichen  Nutzen  kann  man  den  Patienten  auf  diese  Weise  nicht  schaffen. 


VII.  Die  Fisteln  der  Speiseröhre. 

Wir  haben  bereits  im  vorigen  Kapitel  diejenigen  Fisteln  erwähnt,  die 
durch  die  Perforation  eines  Oesophaguscarcinoms  zwischen  Luft-  und  Speise- 
röhre zustande  kommen  können.  Ebenso  wüe  die  malignen  Tumoren  des 
Oesophagus  kann  auch  durch  das  Tiefergreifen  von  Ulcerationsprozessen  an 
der  hinteren  Trachealwand  oder  endlich  infolge  von  Durchbruch  von  käsigen 
Drüsen  einerseits  nach  dem  Oesophagus,  andererseits  nach  der  Trachea,  eine 
direkte  Kommunikation  zwischen  den  beiden  Organen  Zustandekommen, 
die  in  allen  Fällen  als  prognostisch  sehr  ungünstig  anzusehen  ist.  Fast 
immer  entwickelt  sich  im  Anschluß  an  eine  Tracheo-Oesophagealfistel  inner- 
halb kurzer  Zeit  eine  Aspirationspneumonie,  die  nach  3 — 4 Wochen  zum 
Exitus  führt. 

In  einem  Fall  beobachtete  der  Herausgeber  eine  spontane  Ausheilung  einer  Tracheo- 
üesophagealfistel,  die  bei  der  Exstirpation  von  Papillomen  an  der  hinteren  Tracheal- 
^ wand  entstanden  war.  Bei  Tieflagerung  des  Kopfes  und  Ernährung  mit  frisch  steri- 
lisierten Speisen  verklebten  die  Ränder  der  Fistel  schnell,  ohne  daß  irgend  welche  Stö- 
rungen des  Allgemeinbefindens  oder  lokaler  Art  sich  eingestellt  hätten.  In  einem  zwei- 
ten Falle  sah  der  Herausgeber  eine  Fistel  zwischen  Oesophagus  und  der  Regio  subglottica 
nach  Diphtherie.  Ein  diphtherisches  Ulcus  am  unteren  Rande  der  Ringknorpelplatte 
^ . war  nach  dem  Oesophagus  durchgebrochen  und  hatte  zu  einer  Fistel  geführt,  die  nach 
längerem  Bestehen  durch  Aspirationspneumonie  zum  Tode  führte. 

YUl,  Die  nervösen  Erkrankungen  der  Speiseröhre. 

Die  nervösen  Erkrankungen  der  Speiseröhre  betreffen  die  sensiblen  und 
die  motorischen  Nerven.  Die  Anästhesie  wird  sich  wohl  kaum  als  Krank- 
heit besonders  bemerklich  machen.  Sie  ist  aber  gewiß  bisweilen  mit  der 
Anästhesie  des  Schlundes  nach  Diphtherie  oder  anderen  Krankheiten  vor- 
handen. Dagegen  sind  Hyperästhesien  nicht  so  ganz  selten.  Wir 
(It  müssen  zu  diesen  Störungen  einen  Teil  der  Sensationen  der  Hysterischen 
rechnen,  die  man  als  Globus  hysteric us  bezeichnet.  Während  die  meisten 
; Fälle  einer  Hyperplasie  der  Zungentonsille  oder  Varicen  am  Zungengrund 
oder  Schwellungen  auf  der  hinteren  Pharynxw^and  ihre  Entstehung  ver- 
danken, bleibt  ein  Teil  übrig,  bei  dem  durch  die  Überempfindlichkeit  der 
Oesophagusschleimhaut  dieselbe  Empfindung  hervorgerufen  wird.  Nach 
einer  Mitteilung  von  Leube  soll  das  Sodbrennen  eine  Neurose  sein.  Schmidt 
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schließt  sich  dieser  Anschauung  an  und  führt  die  Störung  auf  eine  Hyper- 
ästhesie der  Speiseröhre  zurück.  Für  diese  Auffassung  spricht  nach  Schmidt 
das  Vorkommen  des  Sodbrennens  bei  nervösen  Menschen  mit  vollständig 
gesundem  Magen  oder  einfacher  nervöser  Dyspepsie.  Auch  die  günstige  Wir- 
kung von  geröstetem  Speck  oder  von  Lebertran  nach  Leared  bei  Sod- 
brennen würde  für  diese  Anschauung  sprechen. 

Eine  Hyperästhesie  der  Speiseröhre  wird  bisweilen  durch  entzündliche 
und  geschwürige  Prozesse  der  Schleimhaut  vorgetäuscht.  Man  kann  die 
Hyperästhesie  der  Schleimhaut  am  besten  durch  Narcotica  bekämpfen,  in- 
dem man  kleine  Mengen  von  Cocain-  oder  Morphiumlösung  schlucken  läßt, 
oder  die  Mittel  in  Pulverform  trocken  verordnet  oder  indem  man  einhüllende 
Stoffe  wie  Eigelb  oder  öl  verabreicht.  Neuralgiforme  Schmerzen  der  Speise- 
röhre, ausgehend  von  der  Regio  epigastrica  mit  Ausstrahlung  nach  dem  Schlund 
und  den  Ohren  hat  Osgood  als  Reflex  von  Wandernieren  oder  Intestinal- 
katarrhen in  mehreren  Fällen  gesehen. 

Lähmungen  der  Speiseröhre  werden  selten  beobachtet,  da  sie  meistens 
als  Teilersoheinungen  ausgedehnterer  zentraler  Erkrankungen  Vorkommen. 
Man  findet  sie  bei  cerebralen  Affektionen,  die  das  Schluckzentrum 
beeinflussen,  oder  bei  peripherischen  Nervenerkrankungen,  wie  bei  der 
Diphtherie  und  ähnlichen  Krankheiten,  bei  welchen  sie  aber  von  der  gleich- 
zeitigen Schlundlähmung  kaum  zu  unterscheiden  sein  werden.  Die  An- 
ästhesien und  die  Lähmungen  lassen  sich  in  vielen  Fällen  nicht  auseinander- 
halten, denn  der  Bissen  kann  nach  Morell  Mackenzie  nicht  weiter  be- 
fördert werden,  weil  der  Schluckreflex  von  der  anästhetischen  Schleimhaut 
nicht  ausgelöst  wird  oder  weil  die  Muskulatur  gelähmt  ist.  Auch  toxische 
Lähmungen  des  Oesophagus  kommen  vor;  Mackenzie  hat  zwei  Fälle  von 
Bleilähmung  der  Speiseröhre  beobachtet.  Endlich  können  traumatische 
Einflüsse,  Fall  auf  den  Kopf  oder  Rücken  gleichfalls  eine  Speiseröhrenlähmung 
veranlassen.  Die  Haupterscheinung  bei  der  Lähmung  ist  das  Steckenbleiben 
von  Bissen  mit  Angst-  und  Beklemmungsgefühl.  Wegen  der  Erweiterung 
des  Lumens  werden  Flüssigkeiten  mit  auskultatorisch  erheblich  verstärktem 
Geräusch  verschluckt.  Ganz  ähnliche,  aber  nicht  so  starke  Beschwerden 
macht  die  Parese,  die  Speiseröhrenschwäche,  wie  sie  bei  Neurasthenie, 
Hysterie  und  Myasthenie  auf  tritt.  Die  Bissen  bleiben  unter  schmerzhaften 
Druckerscheinungen  stecken  und  rutschen  nach  einiger  Zeit,  manchmal  bis 
zu  20  Minuten,  von  selbst  oder  durch  eine  Schluckflüssigkeit  weiter  be- 
fördert nach  unten.  Das  Übel  tritt  nur  zeitweise  auf  oder  bei  bestimmten 
Speisen.  Zu  anderen  Zeiten  geht  der  Schluckakt  in  vollständig  normaler 
Weise  vor  sich.  Die  Diagnose  ist  in  den  akut  auftretenden  Fällen  nicht 
schwer,  wenn  man  mit  der  Sonde  frei  bis  in  den  Magen  gehen  kann.  In  den 
langsam  entstandenen  wird  man  sich  die  Möglichkeit  einer  Verwecliselung  mit 
den  sekundären  Erweiterungen  bei  Stenose  vor  Augen  halten  müssen. 

Die  Behandlung  besteht  in  einer  allgemeinen  Kräftigung  der  Patienten; 
man  kann  den  konstanten  Strom  im  Innern  der  Speiseröhre  anwenden  und 
Strychnininjektionen  geben.  In  Fällen,  in  denen  die  Ernährung  Not  zu  leiden 
beginnt,  wird  man  zur  Ernährung  per  Klysma  greifen  müssen. 

Der  Krampf  der  Speiseröhre,  Oesophagismus,  gesellt  sich  in  der  Regel  zur 
Hyperästhesie.  Es  ist  etwas  sehr  Gewöhnliches,  daß  man  ihn  bei  allgemeinen 
und  umschriebenen  Entzündungen,  bei  Geschwüren,  Fremdkörpern  und  bei 
Tumoren,  namentlich  auch  bei  zerfallenen  Krebsen  findet.  Rosenheim  hat 
den  Krampf  im  oberen  Teile  der  Speiseröhre  auch  bei  tief  sitzendem  Oeso- 
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phagus-  und  bei  Magencarcinomen  beobachtet.  Der  Krampf  tritt  mitunter 
spontan  bei  anscheinend  sonst  gesunden  Menschen  auf.  Es  handelt  sich  aber 
wie  in  einem  von  Piuz  y Says  mitgeteilten  Falle  fast  immer  um  hysterische 
oder  neurasthenische  Personen,  seltener  um  gichtische,  wie  Rosbnheim  ge- 
sehen hat.  Bei  der  Hydrophobie  ist  der  Krampf  eine  gewöhnliche  Er- 
scheinung, seltener  kommt  er  bei  Cholera  und  Nervenerkrankungen  vor. 
M.  Mackenzie  führt  mehrere  Fälle  an,  in  denen  er  Folge  von  heftigen 
Würgeerscheinungen  gewesen  ist.  Die  subjektiven  Erscheinungen  sind  fast 
dieselben  wie  bei  der  Lähmung.  Der  Bissen  gelangt  bis  zu  einer  gewissen 
Stelle  und  geht  dann  nicht  weiter,  während  der  Kranke  Beklemmung, 
Angstgefühl  und  Herzklopfen  verspürt.  Das  Geschluckte  wird  meist  gleich 
wieder  nach  oben  befördert,  weil  es  nicht  bis  nach  unten  gelangen  kann. 
Mit  der  Sonde  kann  man  in  der  Regel  die  krampfhafte  Zusammenziehung 
der  Muskeln  überwinden,  dadurch  wird  die  Diagnose  gegenüber  den  orga- 
nischen Stenosen  gesichert.  Diese  können  aber  durch  einen  Krampf  enger 
erscheinen,  als  sie  wirkhch  sind.  Die  einzelnen  Krampfanfälle  dauern  selten 
lange,  doch  war  die  Dauer  eines  Anfalles  in  einem  von  Mackenzie  und 
Schmidt  beobachteten  Fall  drei  Tage. 

Für  die  Behandlung  des  nervösen  Oesophagismus  hat  Lenhartz  die 
Ausspülung  des  Magens  empfohlen.  Hängt  der  Krampf  von  allgemeinen 
Störungen  ab,  so  muß  man  versuchen,  diese  zu  bessern.  Narcotica  soll 
man  möglichst  vermeiden;  nur  in  schweren  Fällen  sind  Wismut-Morphium - 
pulver,  Cocain  oder  Antipyrin  in  Lösung,  Brompräparate  oder  Arsenik  zu 
verordnen.  In  manchen  Fällen  wirkt  die  Einführung  der  Sonde  als  Heil- 
mittel. Die  Hyperästhesie  wird  herabgesetzt  und  dadurch  die  Neigung  zu 
Krampf  beseitigt.  In  schwereren  Fällen,  in  denen  die  Ernährung  behindert 
ist,  muß  man  die  Mastdarmernährung  einleiten. 


IX.  Die  Ruptur  der  Speiseröhre. 

Rupturen  der  Speiseröhre  kommen  traumatisch  und  spontan  vor  Nach 
'V.  ZiEMSSEN  und  Zenker  sind  die  letzteren  als  Folge  von  Selbstverdauung 
autzutassen  In  einem  von  Bowes  und  Turner  beobachteten  Falle  ent- 
stand die  Ruptur  infolge  heftigen  Erbrechens  bei  einer  62jährigen  Frau- 
ebenso  in  einem  Falle  von  Samuel  West  und  F.  W.  Andrews.  In  letzterem 
FaUe  war  der  Riß  17  cm  lang,  die  Muskulatur  der  Speiseröhre  mikroskopisch 
nicht  verändert  POTTEB  hat  einen  Fall  mitgeteilt,  in  dem  im  direkten 
Anschl^aß  an  reichlichen  Schnapsgenuß  eine  Zerreißung  der  Speiseröhre  ein- 
ra  LooMis  beobachtete  eine  Ruptur  des  Oesophagus  nach  einer  Fahrstuhl- 
verletzung. Die  Zahl  der  bisher  bekannt  gewordenen  Fälle  ist  aber  immer- 
hm  noch  eine  kleine.  Meist  tritt  sofortiger  Kollaps  ein  mit  Schmerzen 
hinter  dem  Brustbein,  Emphysem  im  Nacken  und  am  Thorax  und  Pneumo- 
orax  Der  Verlauf  ist  fast  immer  ein  so  schneller,  daß  therapeutisch 
keinerlei  Eingriffe  mehr  in  Frage  kommen. 
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Abductoren  s.  Erweiterer. 

Abhärtung,  prophylaktische, 
des  Körpers  79. 

Abhärtungskur  80. 

Abort,  künstlicher,  bei  Tuber- 
kulose 346. 

Abreibungen  79  ff. 

Absaugung  der  Tonsillen  219. 

— — — Instrument  für  219. 

Abscessus  septi  238  £f. 

Abstinenz  83. 

Accessorische  Schilddrüse  s. 
Nebenschilddrüse. 

Acne  rosacea  471. 

Adductoren  s.  Verengerer. 

Adenofibroma  oedematodes 
521. 

Adenoide  Vegetationen  s. 
R achenmandel . 

Adenoidotomie,  Technik  der 
225. 

Adenom  527,  552. 

Adrenalin  s.  Nebennieren- 
präparate. 

Äther,  Anwendung  des  147. 

^ — Königscher  147. 

Ätiologie,  allgemeine  5.  77. 

Ätzmittel  139. 

Ätzung,  Technik  der  galva- 
nokaustischen 141. 

Ageusie  22.  II.  B.  a.  594  f. 

Agger  nasi  6,  113. 

Agglutination  bei  Tuberku- 
lose 315. 

Akkomodation,  Lähmung  der 
407. 

Akromegahe  76. 

Aktinomykose  der  oberen 
Luftwege  14.  VII.  3581 

— Behandlung  der  359. 

— Diagnose  der  358. 

— Eingangspforten  der  358. 

— Prognose  der  359. 

— Verlauf  der  358. 

Aktion,  perverse,  der  Stimm- 
lippen 640. 

Alkohol,  Kontraindikationen 
des  331. 

— Mißbrauch  des  77,  82. 


Alkohol,  bei  Phthise  331,  335. 
— Pinselung  mit  217. 
Allgemeinnarkose  147. 
Alpdruck  657. 

Alter,  das,  bei  Erkrankun- 
gen 77. 

Alterstaschen  der  Speiseröhre 
729. 

Amaurose  bei  Nebenhöhlen- 
eiterung 277. 

Amygdalae  s.  Gaumenman- 
deln. 

Anämie  des  Halses  6.  II.  B. 
93. 

Anaesthesia  dolorosa  laryngis 
597. 

Anästhesie,  lokale  8.  III.  A. 
1451 

Präparate  zur  137. 

— durch  Nervenerkrankung 
22.  III.  a.  5961 

— — Ursachen  der  596. 
Anatomie  der  Gaumen- 
mandeln 21. 

— des  Gaumensegels  20. 

— der  Gefäße  der  oberen 
Luftwege  2.  VI.  33  ff. 

— des  Kehldeckels  24. 

i — des  Kehlkopfs  2.  V.  26fif. 

— des  Kehlkopfrachens  2. 
III.  C.  23. 

j — des  Keilbeins  15. 

; — der  Luftröhre  2.  IX.  48. 

' — der  Mundhöhle  2.  IV.  24ff. 

I — der  Nase  2.  I 6 ff. 

— der  Nasennebenhöhlen  2. 
II.  10  ff. 

— des  Nasenrachens  2.  III. 
A.  16  ff. 

j — der  Nasenscheidewand  7. 

— der  Nerven  der  oberen 
Luftwege  2.  VIII.  38  ff. 

— des  Rachens  2.  III.  16  ff. 

— der  Rachenmandel  19f. 

— der  Schilddrüse  2.  XI.  49. 

— der  Schleimhaut  der  obe- 
ren Luftwege  2.  V.  30  ff. 

— des  Siebbeins  14. 

! — der  Speiseröhre  2.  X.  49. 


Anatomie  der  Stimmlippen 
29. 

— der  Stirnhöhle  12. 

— der  Thymusdrüse  2.  XII. 
50. 

— d.WaldeyerschenSchlund- 
ringes  und  des  Mund- 
rachens 2.  III.  B.  18  ff. 

Aneurysma  aortae  617. 
Angina  203. 

— catarrhalis  158. 

— epiglottica  158,  207,  250. 

— erysipelatosa  457. 

— fossularis  204. 

— habitualis  218. 

— herpetica  sive  Herpes 
pharyngis  11.  I.  C.  208  f., 
Tafel  V,  Fig.  2 b. 

I — — Ätiologie  der  209. 
Befund  bei  209. 

— — Diagnose  der  209. 

I — — Lokalisation  der  209. 

Prognose  und  Therapie 

der  209. 

— — Verlauf  der  209. 

— lacunaris  11.  I.  B.  205  f., 
229,  390,  Tafel  V,  Fig.  1 c. 

Anatomie,  patholo- 
gische, der  206. 

Behandlung  der  208. 

— — Desinfektion  nach  208. 

— — Komplikationen  der 
207  f. 

— — lingualis  207. 

— — Lokalbefund  bei  206. 

postoperative  176,208. 

Prognose  der  207. 

— — retronasalis  88. 

Sprache  bei  207. 

bei  Syphilis  secundaria 

372. 

Verlauf  der  205. 

— leptothricia  11.  II.  A. 
216f.,  Tafel  V,  Fig.  2a. 

— lingualis  catarrhalis  158. 

— Ludovici  212,  214. 

— phlegmonosa  11.  I.  E. 
211  ff. 

— retronasalis  160,  207. 
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Angina  tonsillaris  catarrhalis 
acuta  11.  I.  A.  203  f. 

—  Ätiologie  der  204. 

— Komplikationen 

der  204. 

— — — Symptome  der  204. 

— — — Verlauf  der  204. 

— ulcero  - membranacea  s. 
Angina  Vincenti. 

— Vincenti  11.  I.  D.  210, 
Tafel  V,  Fig.  lau.  1 b. 

— — Spirillen  und  fusiforme 
Bacillen  bei  210,  Fig.  109. 

Anginapastillen  137. 
Angioma  cavernosum  laryn- 
gis 545. 

Angiome  der  Nase  526. 

— des  Rachens  534. 
Anosmie  59,  177. 

— Behandlung  der  592. 

— centrale  22.  II.  A.  a.  591. 

— Diagnose  der  592. 

— essentielle  171,  177,  258, 
284,  22.  II.  A.  a.  591. 

— Prognose  der  592. 

— respiratorische  171,  258, 
284,  22.  II.  A.  a.  591. 

Ansatzrohr  67. 

Ansaugung  der  Nasenflügel 
177. 

Antineuralgica  209. 
Antistreptokokkenserum  422, 
440,  458. 

Antithyreoidin  709. 
Antitoxine  393, 
Antitoxineinbeit  (A.  E.i  417. 
Antrum  Highmori  s.  Kiefer- 
höhle. 

Anzeigepflicht  bei  Tuberku- 
lose 328. 

Aortenaneurysma  617  f. 

— Prognose  des  621. 

— Röntgenbild  eines  618, 
Fig.  179. 

— Ursache  des  620. 

Aphonie  981,  129. 

— spastische  640. 

Aprosexie  95,  222. 

Apsithyrie  632. 

Arcus  palatoglossus  20,  107. 

— palatopharyngeus  20, 107. 
Arsenik  209,  383,  461,  465, 

470,  551,  565. 

Art.  carotis  23. 

— ethmoidales  34. 

— lingualis  25. 

— maxillaris  int.  33. 

— der  Nasenhöhle  33. 

— pharymgeaascendens,  Ver- 
lagerung der  23,  535,  672. 

— ■ des  Scheideis  33. 

— thyreoideae  49. 

— tonsillaris  672. 


Arytknorpel,  Anatomie  des  26. 

— Überkreuzung  der  195. 

Ai  y tepiglottische  Falten  beim 

chroii.  Katarrh  194. 

— — tubeikul.  Ulcerationen 
der  310. 

Infiltration  der  229, 

309,  Fig.  119. 

Arzneiexantheme  15.  IV.  468. 

Arzneimittel,  pulverförmige, 
Einblasung  der  138. 

Asepsis  8.  III.  B.  148. 

Aspergillus  fumigatus  185, 
474. 

Associationszellen  38. 

Asthma  bronchiale  23.  II. 
654  ff. 

— Behandlung  des  656. 

— Bronchialkrampf  als  Ur- 
sache des  654. 

— klimatisches  655. 

— Krystalle  521. 

— mechanisches  648. 

— Prodomalerscheinungen 
656. 

— Reize  für  656. 

— thymicum  635,  711. 

— Zustandekommen  des  655. 

Asthmapunkt,  Sitz  des  655. 

Ataxie  in  der  Mundhöhle  641 . 

— der  Stimmlippen  641. 

Atemfleck  128. 

Atemgymnastik  s.  Gymna- 
stik. 

Atemtypus,  Änderung  des  95. 

Athyreosis  75. 

Atmung,  Nasen-  4.  I.  B.  60. 

— Physiologie  der  60,  6.  II. 
C.  94  ff. 

— ■ Selbststeuerung  der  74. 

— Störungen  der  198,  403, 
533,540. 

— Zentrum  der,  im  Gehirn  73. 

— — — in  der  Medulla  74. 

Atoxyl  355,  383, 461, 465, 565. 

Atropin  656,  657. 

Auge,  Miterkrankung  des  95, 
658. 

— Verdrängung  des  bei  Mor- 
bus Basedowii  705. 

bei  Nasenrachen- 
polypen 529. 

— bei  Nebenhöhlen- 
entzündungen 276,  277, 
284. 

Aura  epileptica  593. 

Auswurf  6 II.  A.  90 ff. 

— Bestandteile  des  91. 

— blutiger  92. 

— eitriger  91. 

— Farbe  des  93. 

— bei  chron.  Katarrh  178, 
198 

— bei  Kehlkopfkrebs  579. 


Auswurf  bei  Nebenhöhlen- 
erkrankung 257,  259,  284. 

— qualitative  Veränderung 
des  91. 

— quantitative  — — 90. 
Autolaryngoskopie  122. 
Autorhinoskopie  122. 
Autoskop  nach  Kirstein  mit 

Caspers  Elektroskop  als 
Handgriff  125,  Fig.  55. 
Autoskopie  115,  121,  123  f. 

— Bedeutung  der  125. 

— bei  endolaryngealen  Ein- 
griffen 550. 

BaciUenträger  389,  402. 
Bacillus  fusiformis  210,  Fig. 
109. 

— mucosus  178. 

foetidus  180. 

— ozaenae  180. 

Bacterium  coli  205. 
Basedowsche  Krankheit  s. 

Morbus  Basedowii. 
Beckersches  Symptom  705. 
Behandlung,  örtliche  8.  133. 
Behandlungsmethoden,  Die 
mechanisch  - physikalisch. 
8.  II.  139  ff. 

Beleuchtung  7. 1.  101  ff.,  104. 
Beri-Beri,  Erkrankungen  der 
oberen  Luftwege  bei  14. 
XX,  458. 

Berufsleben,  Schädhchkeiten 
des  77. 

Bewegungssport  81. 

Bild,  laryngoskopisches  117, 
Tafel  II,  Fig.  2 u.  2a. 

— rhinoskopisches  112. 

— pharyngoskopisches  107. 

— postrhinoskopisches  108, 
Tafel  II,  Fig.  1 u,  la. 

Bildung  der  verschiedenen 
Stimmregister  69  ff. 
Bissen,  Bildung  des  62. 
Blähkropf  58,  688. 

Blattern,  Erkrankungen  der 
oberen  Luftwege  bei  14. 
XV.  443  f. 

Blenorrhoe  der  Neugeborenen 
387. 

— Störksche  195,  360. 
Blutcyste  im  Rachen  535. 
Blutegel  in  den  oberen  Luft- 
wegen 476. 

Blutstillung  nach  Tonsillo- 
tomie 232. 

Blutungen  24.  665  ff. 

— bei  Diphtherie  425. 

— bei  Galvanokaustik  142. 

— bei  Kehlkopfgesch Wülsten 

540. 

— bei  Kehlkopfkrebs  5/9. 
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Blutungen  nach  Kehlkopf- 
operationen 339  f. 

— bei  Kehlkopftuberkulose 
318. 

— bei  Keuchhusten  449. 

— bei  Leukämie  460. 

— bei  Nasenrachengeschwül- 
sten 529. 

— bei  Scharlach  439. 

— Sitz  der  92. 

— vikariierende  84. 

Brenner,  galvanokaustische 

140. 

— für  Kehlkopf  141,  Fig. 
80—82. 

Bromäthyl,  Anwendung  des 
147. 

Bronchien,  Fremdkörper  in 
den  20.  IV.  514ff. 

—  Diagnose  der514f. 

— Verengerungen  der  19. 
V.  507. 

Bronchitis  fibrinosa  403,  426. 
Bronchoskopie  I30ff.,  515. 

— Cocainisierung  bei  131. 

— inferior  130. 

— Superior  130. 

— Narkose  bei  131. 
Bruststimme  69. 

Brustregister  69. 
Bulbärparalyse  84,  610. 

Bulla  ethmoidalis  9,  14. 
Bursa  pharyngea  Luschka  20. 
Bursitis  acuta  Tornwalds 

157  f. 


C'achexie  thyroidienne  Gau- 
thiers 706. 

Canalis  opticus  15. 

— rotundus  15. 

Carcinom  s.  Krebs. 

Caries  dentium  und  Periton- 
sillitis 211. 

Carotis,  abnormer  Verlauf 
der  22,  535. 

— externa  25. 

— Lage  zu  den  Gaumen - 
tonsillen  23. 

— Unterbindung  der  440, 
562. 

Cartilago  arytaenoidea  s. 
Arytknorpel. 

— corniculata  (Santorini)  26. 

— cricoidea  s.  Ringknorpel. 

— cuneiformis  (Wrisbergi) 
26. 


— quadrangularis  7,  51. 

— thyreoidea  s.  Schild- 
knorpel. 

— triangularis  6. 

— vomeris  51. 

Catarrhe  ascendant  156. 

— descendant  156. 

Catarrhus  autumnalis  661. 


Cavum  oris  s.  Mundhöhle. 

— praevertebrale  17. 

— rhinopharyngeum  s.  Na- 
senrachen. 

Cellulae  ethmoidales  s.  Sieb- 
beinzellen. 

Cervicalnerven,  Lähmung  der 
406. 

Chemotaxe  79. 

Chinin  208,  451. 
Choanalatresie,  angeborene 
56,  494. 

— Behandlung  der  494. 

— Diagnose  der  494. 
Choanalrandpolypen  19.  I. 

B.  a.  528. 

Choanen  16. 

Cholesteatom  der  Gaumen- 
mandel 537. 

Chondrom  des  Kehlkopfs  585. 

— der  Luftröhre  553. 

— des  Nasenrachens  532. 
Chorda  tympani  41,  61. 
Chorea  und  Rachentonsille 

222. 

Chromsäure  139,  669. 
Circumthyreoidektomie  698. 
Cirrhosis  hepatis,  Kehlkopf- 
ödem bei  249. 

— Nasenbluten  bei  667. 
Cocain,  Anwendung  des  145. 

— Probe  262. 

— Vergiftungserscheinungen 
nach  146. 

Concha  bullosa  8,  Fig.  1,  14, 
170,  285,  526. 

— — Eiterung  in  der  285. 
Conchektomie  175. 
Condylome,  breite  369. 
Conchotom  175,  286,  290,524. 
Conchotomie  175,  526. 

Coryza  neonatorum  161,  369, 

387. 

— vasomotoria  156. 
Crepitationdes  Kehlkopfsl29. 
Cricoarytänoidgelenk,  Ent- 
zündung des  243. 

— Gicht  des  243. 

Cristae  septi  nasi  486. 

Croup  389. 

Curettage  tuberkulöser  Ge- 
schwüre 152,  340. 

Cysten  des  Gaumens  535 

— des  Kehlkopfs  542. 

— der  Kieferhöhle  256. 

— der  Nase  526. 

— des  Nasenrachens  532. 

— des  Rachens  532,  535. 

— des  sinus  piriformis  53. 
Cystenbildung  53. 
Cytorrhyctes  Guarnieri  443. 

— luis  362. 


Darmkrisen  609. 

Decanulement,  erschwertes 
433. 

Defekt,  dreieckiger,  im  harten 
Gaumen  54. 

Dekortikation  des  Gesicht- 
schädels 531. 

Dekubitalgeschwür  445,  573. 

Demonstrationsapparate  123. 

Dendriten  38. 

Dermatol  142. 

Dermatosen  87. 

Dermoidcysten  56,  58,  532, 

Desinfektion  der  Instrumente 
7.  II.  105. 

Diazoreaktion  bei  Tuberku- 
lose 321. 

Digitaluntersuchung  des  Na- 
senrachens 111. 

Dilatationsbehandlung  des 
Kehlkopfs  501. 

Dilatationsinstrumente  501. 

— Einführung  der  502. 

Diphtherie  der  oberen  Luft- 
wege 14.  XI.  388  ff. 

— Anatomie,  pathologische, 
der  14.  XI.  B.  395. 

— Bakteriologie  der  14.  XI. 
A.  388  ff. 

— Behandlung,  lokale,  der 
gangränösen  Form  der  436. 

— Behandlung  der  Lymph- 
drüsenschwellungen  bei 
437. 

— Behandlung  der  — mit 
Pyocyanase  423. 

— — der  Stenosen  bei  427. 

— Blutungen  bei  425. 

— der  Bronchien  403, 

— Desinfektion  bei  412. 

— Diagnose  der  14.  XI.  408ff. 

— Diagnose  der  gangränösen 
410. 

— Disposition  und  Immuni- 
tät 14.  XL  C.  396f. 

— Disposition,  allgemeine 
396. 

— Disposition,  örthche  396. 

— Entfernung  der  Membra- 
nen nach  Tracheotomie 
bei  432. 

— Erkrankung  der  sensiblen 
Nerven  bei  407. 

— Ernährung  bei  424. 

— Fieber  bei  404, 

— Formen  der  398. 

— Frühdiagnose  412, 

— der  äußeren  Haut  400. 

— Herz,  Beteiligung  des,  bei 
404,  424. 

Behandlung  bei 

424. 

— Hygiene  des  Kranken- 
zimmers bei  414. 
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Diphtherie,  Impfungen,  pro- 
phylaktische, bei  414, 

— Inkubation  der  397. 

— Intubation  bei  14.  XI. 
G.  c.  426  ff. 

— Isolierung  bei  412. 

— des  Kehlkopfs  402. 

— Lähmungen  bei  405  ff. 

— — motorische  bei  405. 

— — sensible  bei  407. 

— — Behandlung  der,  bei 
421,  436. 

— Meningitis  bei  401. 

— Mischinfektionen  bei  394. 

— der  Nase  402. 

— Nieren  bei  405. 

— Pneumonie  bei  403. 

— Prognose  der  14.  XI.  4I0f. 

— Prophylaxe  bei  14.  XI. 
G.  a.  411  ff. 

— Respirationsorgane  bei 
401. 

— Schwellung  der  Submaxil- 
lardriisen  bei  407. 

— septische  401,  404. 

— Serumbehandlung  der 
Mischinfektionen  bei  422. 

— Taubheit  durch  407. 

— Therapie  bei  14.  G.  b. 
415ff. 

— ätiologische  Therapie  der 
14.  XI.  G.  b.  a.  415  ff. 

— symptomatische  Therapie 
der  14.  XI.  G.  b./5.423ff. 

— • Todesursache  bei  404, 408. 

— Tracheotomie  bei  14.  XI. 
G.  c.  426  ff. 

— epidemische  Verbreitung 
der  397. 

— Verdauungsorgane  bei  405. 

— Verlauf,  klinischer,  der  14. 
XI.  D.  398  ff.,  408. 

Diphtheriebacillus  205,  388, 
390. 

— Nachweis  des  390  f. 

— bei  Noma  390. 

— bei  Rhinitis  fibrinosa  402. 

— Widerstandsfähigkeit  des 
389. 

Diphtherieserum  415. 

— Dosierung  des  421, 

— Erfolge  des  418  f. 

— Nebenwirkungen  des  419. 

— Prüfung  des  416. 

— Technik  der  Einspritzung 
des  420. 

— Wirkung  des  422. 
Diphtheroid  398. 

Diphthonge,  Bildung  der  71. 
Diphthongie  100,  539,  627. 
Dipterenlarven  in  den  oberen 

Luftwegen  475. 

Disposition  bei  Erkrankungen 
77,  88,  94,  396. 


Disposition  zu  Katarrhen  94. 
Divertikel  des  Nasenrachens 
17,  53. 

— der  Speiseröhre  726,  Fig. 
180. 

Doppelcurette  153,  Fig.  92, 
154,  Fig.  95. 

Doppelmeillel  488,  Fig.  158, 
Drahtschlinge  152. 

Dreikant  271. 

Drüsen,  Bowmansche  31. 

— im  Kehlkopf  32. 

— im  Stimmuskel  28. 

— tubulöse  31. 

Drüsenfieber  160. 
Drüsenschwellung  bei  Angina 

206. 

— — Diphtherie  401,  407. 

— — Katarrh  184. 

Peritonsillitis  214. 

— — Scharlach  439. 

— — Speiseröhrenkrebs  730. 

— — Syphilis  372. 

Ductus  Bartholinianus  24. 

— lingualis  54. 

— naso  frontalis  9,  13. 

— Rivini  24. 

— Stenonianus  24. 

— thyreoglossus  54. 

— thyreoideus  54. 

— Whartonianus  24. 
Durchleuchtung  125f. 

— der  Nebenhöhlen  125  f., 
263  f. 

Durchleuchtungslampe  nach 
Jansen  126,  Fig.  57. 

— nach  Vohsen  126,  Fig.  56. 
Dysphagie  730. 

Dysphonia  spastica  638,  640. 
Dyspnoea  thymica  712. 

Ehrlichsche  Seitenketten- 
theorie 394. 

Einatmung  von  Flüssigkeiten 
134. 

— in  gasförmiger  Form  133. 
Einspritzungen,  medikamen- 
töse 137. 

Ekchymosen  665. 

Eklampsie  636. 

Ekzem  der  Schleimhaut  15. 
I.  462  ff. 

Elektrizität,  Anwendung  der 
8.  II.  C.  144. 

Elektrode  144,  Fig.  86. 
Elektrolyse  8,  II.  B.  142  f., 
174,  182,  488,  495,  529, 
552,  723. 

— Instrumente  zur  143. 
Elektroskop  nach  Brünings 

130. 

Emphysem  654. 

Empyema  Antri  Highmori 
13.  II.  B.  269 ff. 


Empyema  sinua  frontalis  s. 
Stirnhöhle,  Erkrankungen 
der, 

sphenoidalis  s.  Keil- 
beinhöhle, chronische  Ent- 
zündungen der. 
Empyeme,  Einteilung  der  254. 

— Entstehung  der  chroni- 
schen 255. 

Enchondrom  526. 
Endarteriitis  obliterans  373. 
Endocarditis  ulcerosa  212. 
Endotheliom  des  Rachens  537. 
Endplatte  der  Nerven  38. 
Entwicklungsgeschichte 
3.  51  ff. 

Entwicklungsstörungen  durch 
adenoide  Vegetationen223. 
Epidermolysis  bullosa  here- 
ditaria  467, 

Epiglottis  s.  Kehldeckel. 
Epiglottidotom  153,  Fig.  94. 
Epiglottidotomie  152,  340. 
Epilepsie,  essentielle  657. 

— und  Rachentonsille  222. 

— refiektorische  658. 
Epipharynx  s.  Nasenrachen. 
Epistaxis  s.  Blutungen  665. 
Epithelbekleidung  der 

Schleimhaut  31. 
Epithelmetaplasie  177,  257. 
Epuhs  572. 

Erkältung,  die  77. 

— Refiextheorie  der  78. 
Ernährung  als  Ursache  von 

Erkrankungen  des  Schlun- 
des und  Kehlkopfes  82. 

— bei  Tuberkulose  331. 
Erweiterer  — Muskeln  des 

Kehlkopfs  26. 

Erysipel,  die  Erkrankungen 
der  oberen  Luftwege  14. 
XIX.  4561,  471. 
Erysipelas  habituale  457. 
Erythem,  syphilitisches  369. 

— der  Nasenspitze  471. 
Erythema  exsudativum  mul- 

tiforme  der  Schleimhaut 
209,  15.  I.  462  ff. 
Eunuchenstimme  644. 
Exothyreopexie  698. 
Exstirpation,  partielle  des 
Kehlkopfs  582. 

— totale  583. 

Extubator  nach  O’Dwyer 
429,  Fig.  153. 

Facialislähmung  611. 

Falten,  arytepiglottische  26. 

— glossoepiglottische  24. 

— pharyngoepiglottische  24. 

— s.  auch  plica. 

Faltenzunge  56. 
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Faradisation  144. 
Fensterresektion,  submucöse, 
der  Nasenscheidewand 
488  ff. 

— — Indikation  zur  493. 

— — Instrumente  zur  489. 

— — Nachbehandlung  der 
493. 

Fern  Wirkungen  189,  222,  23. 
647  ff. 

— allgemeine  Vorbemerkun- 
gen 23.  I.  647  ff. 

— bei  Nasenstörungen  95. 
Fibrom  534,  542. 

Fibroma  oedomatodes  Sim- 
plex 21.  I.  A.  a.  520  ff. 

— — des  Kehlkopfs  544. 

cysticum  521. 

Fibrosarkom  des  Rachens 

563,  Fig.  175,  567. 

Fieber  88, 

Finsensche  Lichtbehandlung 
144,  350. 

Fissura  olfactoria  113. 

— orbitalis  inferior  529. 

— — Superior  529. 

— Störksche  313. 

Fistula  colli  congenita  53. 
Foetor  der  oberen  Luftwege 

92. 

— e naribus  129,  179. 

— e ore  130,  211,  401. 
Follikel  der  Schleimhaut  18. 
Foramen  coecum  54. 

— lacerum  529. 

— m axillare  11. 

Fortsatz,  hakenförmiger  485. 
Fossa  supratonsillaris  21. 

— tonsillaris  21. 

Fossullae  tonsillares  21. 
Fremdkörper  in  den  oberen 

Luftwegen  20.  508  ff. 
Frühgeburt,  künstliche  bei 
Tuberkulose  346. 
Fürsorge,  soziale  341. 
Fürsorgestellen  328. 
Fulgurisation  144,  571. 
Furchung,  galvanokaustische 
174. 

Furunculose  der  Nase  470. 

Galvanisation  144,  708. 
Galvanokaustik  8.  II.  A. 
139 ff.,  230,  233,  488,  495, 
524,  529,  552,  669,  723. 

— Instrumente  zur  140. 

— im  Kehlkopf  341. 

— Reaktionserscheinungen 
nach  142. 

— Synechien  nach  495. 
Ganglienzelle  38. 

Ganglion  geniculatum  42. 

— spheno-palatinum  611. 

— sympathicum  supremum. 


Galvanisation  des  — bei 
Morb.  Basedow.  708. 
Ganglion  sympathicum  su- 
premum, Exstirpation  des 

710. 

Gastrotomie,  bei  Oesophagus- 
stenose  723. 

Gaumen,  harter,  Defekte  an- 
geborene 57. 

— — Form  des  bei  Mund- 
atmung 95. 

— — Nasenscheidewand  und 
95,  486. 

Perforation  des  371, 

374. 

^ Resektion,  dreieckige 

531. 

— — Spalten  des  54. 

— — Syphilis  371. 

— weicher,  Adenom  des  536. 

— — Anatomie  des  20,  113. 
Cysten  des  535. 

— — Defekt  des  57. 

Endotheliom  des  537. 

• — — Lähmungen  204,  406, 

611  ff. 

— — Muskulatur  des  20. 

— — Physiologie  des  70. 

— — Sarkom,  plexiformes 
des  537. 

— — Schrumpfung  des  bei 
Sklerom  360. 

— — Spalten  des  54,57,531. 
Synechie,  totale  des 

mit  der  hinteren  Rachen- 
. wand  497. 

— — — Trennung  der  497. 

— — Veränderungen  des  95. 
Gaumenbögen,  Anatomie  20, 

107. 

— Defekte  der  57. 

— Physiologie  der  63. 

— Spalten  der  57. 

— Vernähung  der  672. 
Gaumenhaken  109  f. 

— Anwendung  der  109  f. 
Gaumenmandeln,  Absceß  der 

211. 

— Absaugung  der  219,  Fig. 
111. 

— Anatomie  der  21. 

— Behandlung  der  191. 

— Bild  der  229,  Fig.  119. 

— Blutung  aus,  nach  Ton- 
sillotomie 231. 

— Cholesteatom  537. 

— Entzündung  der  s.  Angina. 

— Exstirpation  der  230  ff. 

— — Instrumente  zur 

230. 

— Fossulae  der  21. 

— Fremdkörper  der  511. 

— Galvanokaustik  der  219, 
233. 


Gaumenmandeln,  Histologie 
der  18. 

— Hyperplasie  der  11.  II. 
C.  b.  228fif. 

Husten  ausgehend  von 

228. 

— — Symptome  der  228. 

— Hypertrophie  der,  nach 
Tonsillitis  218. 

— Lage  der,  zu  den  großen 
Gefäßen  23. 

— Milzbrand  der  357. 

— Mißbildung  der  57,  62. 

— Morcellement  der  233. 

— Peritonsillitis  der  211. 

— Schlitzung  der  219. 

— Schnitt  durch  21,  Fig.  13. 
Gefäße  der  oberen  Luftwege 

2.  VII.  33  ff. 

Gegenspiegel  119. 

Gelatine  zur  Blutstillung  670. 
Genitaltrakt  und  obere  Luft- 
wege 84,  663,  667. 
Geruch,  Bestimmung  des  127. 
Geruchsempfindungen  57. 

— Anomalien  der  59,  2ö8, 
284. 

Geruchsproben  127. 
Geruchssinn,  Untersuchung 
mit  dem  129. 
Gesangsausbildung  676. 
Geschlecht,  Einfluß  des,  auf 
Erkrankungen  77. 
Geschmacksnerven,  die  zen- 
tralen Endigungen  der  42. 
Geschwülste  s.  auch  Neu- 
bildungen. 

— angeborene,  des  Kehl- 
kopfs 58. 

— — der  Nase  56. 

— bösartige  des  Kehlkopfs 
574. 

der  Luftröhre  586. 

— — der  Mundhöhle  572. 
des  Mundrachens  565. 

— — der  Nase  559. 

— — des  Nasenrachens  563. 

— branchiogene  54. 

— gutartige  des  Kehlkopfs 
538. 

Therapie  der  548. 

der  Luftröhre  553. 

— — der  Nase  519. 

desNasensrachens  528. 

des  Rachens  533. 

Geschwür,  gutartiges,  des 

Rachens  464. 

— diphtherisches  398. 

— bei  Krebs  566,  577. 

— bei  Lupus  346. 

— bei  Lepra  352. 

— bei  Syphilis  369,  373. 

— bei  Tuberkulose  301,  378. 
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Geschwür  bei  Typhus  44i. 

— durchbohrendes,  der  Na- 
senscheidewand 236  ff. 

— — — xltiologie  236  f. 

— — — Behandlung  238. 
— Beschwerden  237. 

— — — Blutungen  237. 

Diagnose  237. 

Gesetz,  Rosenbach -Semon- 

sches  622,  625. 

— Profetasches  364. 

Gesicht  mit  Embryonalspal- 
ten 52,  Fig.  32. 

Gesichtsausdruck,  Änderung 
des,  bei  Mundatmung  95, 
221. 

— bei  Nasen rachenfibromen 
529. 

Gesichtsspalten,  Schema  der 
Entstehung  der  50,  Pig.  31. 

— Ursache  der  52. 

Gicht,  Erkrankungen  der 
oberen  Luftwege  bei  243. 
Gingivitis,  Ursachen  der  191. 
Glandula  thyreoidea  s.  Schild- 
drüse. 

Globus  hystericus  und  Hyper- 
ästhesie des  Oesophagus 
733. 

— — -und  Zungenmandel  234. 
Glossitis  chronica  192. 

— follicularis  infectiosa  acu- 
ta 214. 

— superficialis  catarrhalis 
158. 

Glottis  s.  Kehlkopf. 

— respiratoria  117. 
Glottisödem  247. 
Glottisschluß  99. 

Gonococcus  Neißer  386. 
Gonorrhöe,  Erkrankungen  der 

oberen  Luftwege  bei  14. 
X.  386  ff. 

— Bakteriologie  der  386. 
Gräfesches  Sypmtom  705. 
Graminol  660. 

Granula  18,  22,  107,  187. 
Gummi  s.  Syphilis. 

Gurgeln  136. 

Gymnastik  79,  81,  330. 
Gymnema  silvestris  61,  385. 

Haarzunge,  schwarze  und 
grüne  192,  16.  III.  474  f. 
Habitus  adenoideus  221,  Fig. 
112. 

Haematoma  und  Abscessus 
septi  12.  I.  A.  b.  238  fif., 
478. 

Haemophilie  666. 
Haemosinus  268. 

Haken,  Langescher  525. 
Halator  134. 


Hals,  Lymphdrüsen  des  37  f. 

— seitliche  Fascie  des  17. 

— Pulsationen  des  129. 

— Schmerzen  im  119. 
Halten  von  Kindern  durch 

Gehilfen  f.  Untersuchung 
und  Eingriffe  122,  Fig.  52. 
Hasenscharte  52,  54. 
Hassalsche  Körperchen  711. 
Hautpflege  77 ff.,  330. 
Heiserkeit  98f.,  317. 

— bei  Diphtherie  400. 

— bei  malignen  Geschwül- 
sten 577. 

— bei  Kehlkopfpolypen  540. 
Heißluftbehandlung  nach 

Holländer  145,  343,  350. 
Heizung  der  Zimmer  82. 
Heliostat  101. 

Heliotherapie  344. 
Herbstkatarrh  661. 

Herpes  pharyngis  11,  I.  C. 
208  ff. 

— der  Schleimhaut  15.  I. 
462  ff. 

Behandlung  des  465. 

reflektorischer  462. 

Diagnose  des  464. 

— labialis  463. 

— zoster  der  Schleimhaut 
209,  462. 

Herzkrisen  609. 
Heuschnupfen  659. 

— Allgemeinbefinden  bei  660. 

— Beginn  des  660. 

— Behandlung  des  661. 

— Diagnose  des  661. 

— Prognose  des  662. 

— Zeit  des  Auftretens  des  660. 
Hiatus  semilunaris  9,  113. 
Hinterwand  des  Kehlkopfs, 

Besichtigung  der  119,  310. 
Hirnnervenkerne , Lage  der 
40,  Fig.  25. 

Höhlenschmerz  275. 
Hohlspiegel  101. 

Husten  96  f. 

Hustenanfall,  Form  und 
Da.uer  des  97. 

— Disziplinierung  des  332. 

— durch  hyperplastische  Gau- 

menmandeln 228. 

— hysterischer  97. 

— Klang  des  97. 

— von  der  Nase  ausgehend 
657. 

— reflektorischer  97.  648. 

— bei  Tuberkulose  318. 

— • durch  adenoide  Vegeta- 
tionen 223. 

— zentraler  97. 
Hustenzentrum  66,  96. 
Hutchinsonsche  Trias  365. 


Hydatidenblase  in  der  Gau- 
menmandel 476. 

Hydrophobie,  Oesophagismus 
bei  735. 

Hydrorrhoea  nasalis  91. 
Hypästhesie  22.  111.  a.  596f. 
Hyperämie  des  Halse.s  6.  II 
B.  93  f. 

Hyperästhesie  22.  III.  b.  597f. 

— Behandlung  der  599. 

— Erscheinungen  der  598. 

— der  Speiseröhre  733. 

— Ursachen  der  598. 
Hyperalgesie  595 
Hypergeusie  22.  II.  B.  b.  595. 
Hyperkeratose  217. 
Hyperkinesen  22.  IV.  B.  633ff. 
— - Behandlung  der  634. 

— des  Kehlkopfs  634. 

— der  Schlundmuskeln  634. 
Hyperosmie  60,  22.  II.  A.  b. 

592  ff. 

Hyperplasie,  lappige  in  der 
Nase  189. 

— der  Gaumenmandeln  229. 
und  Skrofulöse  220. 

— der  Rachenmandel  224. 

— der  Zungenmandel  234. 
Hypersekretion  90. 
Hyperthyreosis  702. 
Hypertrophia  posterior  septi 

176. 

Hypertrophischer  Katarrh  s. 
Katarrh. 

Hypogeusie  20.  II.  B.  a. 
594  f. 

Hypoglossus,  Kern  des  4L 

— schematischer  Verlauf  des 
613,  Fig.  178. 

Hypopharyngoskopie  119.. 
Hypopharynx  s.  Kehlkopf- 
rachen. 

Hypophysis  cerebri  15. 

— Physiologie  der  75. 
Hyposekretion  90. 

Hyposmie  20.  II.  A.  a.  591  f. 
Hypothyreosis  702. 
Hypsostaphylie  95. 

Hysterie  84  f.,  596,  601,  605. 

— Husten  bei  66,  97. 

— Stimmlippenbewegungen 
bei  644. 

Ictus  laryngis  481. 
Immunisierung  beiDijihtherie 
414. 

— — Tuberkulo.se  334. 
Immunitätseinheit  (I.  E.)417. 
Index,  opsonischer  333. 
Infektionskrankheiten  und 

obere  Luftwege  14.  295  ff . 

— — Tuberkulose  321. 
Infiltrate,  fibrinöse  453. 

— leukämische  459. 
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Infiltrate  bei  Lepra  353. 

— bei  Lupus  347. 

— bei  Sklerom  359. 

— bei  Syphilis  373. 

— bei  Tuberkulose  299,  308. 
309. 

Influenza,  Erkrankungen  der 
oberen  Luftwege  bei  14. 
XVIII.  452  ff. 

— Bakteriologie  der  452. 

— 'die  Erkrankungen  der 
Nerven  bei  14.  XVIII. 
B.  454  £. 

— die  Erkrankungen  der 
Schleimhaut  tei  14. 
XVIII.  A.  453f. 

Infundibulum  9. 

Infusion,  Kochsalz  424,  440, 
671,  719. 

Infusorien  i.d.  Luftwegen475. 

Inhalation  135,  189,  425,  451. 

Inhalationsapparat  134,  Fig. 
61. 

Innervation  der  oberen  Luft- 
wege 40. 

Inspektion  128. 

Interstitium  arcuarium  107. 

Intubation  bei  Diphtherie  426. 

— bei  erschwertem  Deka- 
nülement  435. 

— Instrumente  zur  429. 

— bei  Keuchhusten  452. 

— bei  multiplen  Papillomen 
der  Kinder  550. 

— Technik  der  427. 

— Vor-  u.  Nachteile  der  436. 

Jochbein,  temporäre  Resek- 
tion des  531. 

Jodödem  248,  385. 

Jodpräparate  138,  183,  190, 
201,375,379,384,437,657. 

Irradiationen  647. 

Irrigator  nach  Pränkel- 
Woakes  135,  Fig.  62. 

K siehe  auch  C. 

Kachexia  thyreopriva  75, 
696,  26.  III.  699  ff. 

Diagnose  der  701. 

Kachexie  bei  Kehlkopfkrebs 
579. 

Kada Verstellung  621. 

Kakosmie  594. 

Kantharidinsaures  Natrium 
351. 

Kanülen  431,  435,  531. 

Kapillaren,  Spiel  der,  nach 
Reizung  78. 

— der  Stimmlippen  36. 

Kartoffelkur  bei  Fremdkör- 
pern i.  d.  Speiseröhre  518. 

Katarrh,  der  akute  9.  156  ff. 

— akuter  und  Pseudo-Croup 
bei  Kindern  159. 


Katarrh,  akuter,  Badekuren 
bei  164. 

Beschwerden,  subjek- 
tive, des  158. 

— — Diät  bei  163. 

— — Fieber  bei  156. 

gonorrhoischer  161. 

— — Hautreizungen  am  Na- 
seneingang beim  162. 

— • — im  Kehlkopf  158. 

Kopfschmerzen  bei 

162. 

— — in  der  Mundhöhle  158. 

— — postrhinoskopisches 
Bild  157. 

pharyngoskopisches 

Bild  158. 

Prognose  des  161. 

— — Prophylaxe  des  161. 

— — durch  chemische  Reize 
161. 

— — rhinoskopisches  Bild 
157. 

— — bei  Sängern,  Rednern 
163. 

— — Stadien  des  156. 

— — Stauung  bei  162. 

Therapie  des  161  f. 

— — Ursachen  des  160  f. 

Katarrh, chronischer  10. 165ff. 

— — Ätiologie  des  166. 

— — Anatomie  patholo- 
gische des  165. 

— — Diät  bei  167. 

— — Formen  des  165. 

— — und  Hyperämie  165. 

des  Kehlkopfs  10.  V. 

193  ff. 

— — der  Luftröhre  10.  VI. 
202. 

— — der  Mundhöhle  und 
der  Zunge  10.  IV.  191  ff. 

— — des  Mundrachens  10. 
III.  B.  186  ff. 

der  Nase  10.  II.  169  ff. 

atrophischer,  der  Nase 

und  Ozaena  10.  II.  B. 
177  ff. 

hyperplastischer,  der 

Nase  10.  II.  A.  169  ff. 

— — des  Nasen rachens  10. 
III.  A.  184  ff. 

subjektive  Be- 
schwerden bei  186. 

—  Ohrensausen  bei 

185. 

Prognose  des  167. 

Kaupastillen  137. 

Kehldeckel,  Anatomie  des  24. 

— Defekte  des  499. 

— katarrhalische  Verände- 
rung des  194. 

— Lepra  des  353. 

— Lupus  des  348. 


Kehldeckel,  ödem  des  246. 

— Perichondritis  des  242. 

— Physiologie  des  63. 

— Syphilis  des  375,  376. 

— Tuberkulose  des  300,  308, 
310. 

Kehldeckelheber  116. 
Kehlkopf,  Anatomie  des  2. 
V.  26  ff. 

— Adenome  des  552. 

— Ansaugung  des  96. 

— Arterien  des  25. 

— Blutungen  aus  dem  24. 
IV.  673  f. 

— Brüche  des  482. 

Behandlung  der  483. 

Prognose  der  483. 

— Chondrom  des  585  f. 

— Crepitation  des  129. 

— Defekte,  angeborene,  des 
57. 

— Diaphragma  des  57. 

— Diphtherie  im  399. 

— Drüsen  des  32. 

— Epithel  und  Drüsen  im 
31,  Fig.  21. 

— Erschütterung  des  481. 

— Fibrome  des  21.  I.  D.  a. 
541  ff. 

— Fremdkörper  im  20.  III. 
513. 

— Gefäße  des  36. 

— Gefäßgeschwülste  des  21. 
I.  D.  c.  545  f. 

— Gonorrhöe  des  387. 

— Hämatome,  submuköse, 
des  483. 

— Hyperästhesie  des  599. 

— Influenza  des  453. 

— Innervation,  zentrale  40  ff . 
motorische  40  ff. 

— — sensible  66. 

— Instrumente  für  den  151, 
152,  154,  225. 

— Katarrh  s.  a.  Laryngitis. 

— akuter,  des  158. 

— — — Behandlung  des 
162f. 

— — chronischer  des  10.  V. 
193  ff. 

— — tuberkulöser,  des  307. 

— Knötchen,  miliare,  im 
312. 

— Kontusion  des  482. 

— Krampf  der  Erwachsenen 
637,  639. 

der  Kinder  634ff.,  712. 

— Krebs  des  22.  ILE.  a. 
574,  Fig.  176. 

— — primärer  des  575. 

— — Allgemeinbefinden  bei 
579. 

Behandlung  des  in- 
operablen 584. 
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Kehlkopf,  Krebs,  Diagnose 
des  579. 

— — Krankheitsvcrlauf  bei 
575f. 

— • — Operationsmethoden 
des  581. 

— — Prognose  des  580. 

— — Wachstum  des  578. 

— Krisen  des  607, 

— künstlicher  583. 

— Lähmungen,  peripherische 
des  22.  IV.  A.  b.  ß.  614. 

— Lähmung,  Prognose  der, 
tabischen  609. 

— — Ursache  der  tabischen, 
des  609. 

— Lepra  des  353. 

— Lipome  des  21.  I.  D.  b. 
544. 

— Lupus  des  14.  II.  C.  348  f. 

— — Behandlung  des  351. 

— Luxationen  des  482. 

— Lymphome  des  21. 1.  D.  d. 
546. 

— Muskeln  des  26. 

— — äußere  26. 

— — innere  26. 

— N achbehandlung  nach  Po  - 
lypenoperationen  152, 

— Neubildungen,  bösartige, 
des  22.  II.  E.  574  fi. 

gutartige,  des  21.  I. 

E.  538  ff. 

—  Behandlung  der  21. 

I.  D.  f.  548 ff. 

— Nomenklatur  des  29. 

— ödem  des  247,  251. 

— Operationen,  endolaryn- 
geale  150. 

— — — Instrumente  für 
151,  152,  154,  225,  340. 

— — äußere  343,  581. 

— Ozaena  des  198. 

— Pachydermie  des  196. 

— - Papillome  des  21.  I.  D.  e. 

546  f.,  Fig.  174. 

— — Farbe  der  546. 

— — Formen  der  546. 

— — Prognose  der  547. 

— — Sitz  der  546,  Fig.  173. 

— — Symptome  der  547. 

— Perichondritis  des  240. 

— Physiologie  des  4.  V.  65  ff. 

— — des,  bei  der  Atmung 
4.  V.  C.  73  fl’. 

des,  beim  Schlucken  63. 

— — — als  Schutzorgan  66. 

— — — -als  Stimmorgan  66. 

— Polypen,  einfache,  des  538, 
543. 

— — Ätiologie  der  541, 

— — Diagnose  der  540. 

Prognose  der  541. 


Kehlkopf,  Polypen,  Stimm- 
störung durch  539. 

— Pseiidoprolaps  des  Ven- 
trikels des  309,  Fig.  142. 

— Retentionscysten  des  542. 

— Sängerknötchen  des  542. 

— Sarkom  des  584. 

— Schiefstand  des  118. 

— Schleimhaut  des  32. 

— — — Farbe  der  32,  118. 

— Sensibilitätsstörungen  im, 
beiRecurrenslähmung628. 

— Sklerom  des  361. 

— Skoliose  des  118. 

— Sondenuntersuchung  des 
122. 

— Spaltbildungen  des  57. 

— Syphilis  des  375, 

— Tophi  des  552. 

— Topographie  des  30. 

— Tumoren,  angeborene,  des 
58. 

— Ulcerationen  der  Hinter- 
wand des  307,  310. 

— Untersuchung  des  7.  VII. 
115ff. 

— Verengerungen  des  19. 
III.  498  ff. 

— — Behandlung  der  500. 

— — — Instrumente  zur 
429,  501,  502. 

— — Diagnose  der  500. 

— — durch  Kompression 
von  außen  504. 

— — Symptome  der  500. 

— Verletzungen  des  17.  II. 
479  ff. 

— — Tracheotomie  bei  481. 

— Tuberkulome  des  307, 308. 

— Tuberkulose  14.  I.  G. 

307  ff. 

Anatomie,  patholo- 
gische der  299. 

Behandlung  der  337  ff. 

Indikationen 

der  338. 

— — — — operative  339. 

— — — mit  Radium  344. 

—  mit  Röntgenbe- 

strahlung 344. 

— — Formen,  frühe  14.  I. 
G.  a.  307. 

— — • — späte  14.  I.  G.  b. 

308  ff. 

— — Gravidität  und  345. 

— — Perichondritis  312. 

Prognose  320. 

Kehlkopfrachen , Anatomie 

des  2.  III.  C.  23. 

— Neubildungen,  gutartige, 
des  21.  I.  D.  538. 

Kehlkopfschluß  83. 
Kehlkopfspiegel  115. 

— Führung  des  117. 


Kehlkopfspiegel,  Haltung  des 
117,  Fig.  51. 

Keilbeinhöhlc*,  Anatomie  der 
15,  287,  Fig.  6. 

— Ausspülung  der  288. 

— Erkrankungen,  entzünd- 
liche der  13.  V.  287  ff. 

— akute  Entzündungen  der 

13.  V,  B.  288 ff. 

— — — Behandlung  der 
289. 

— — — Komplikationen 
der  289. 

— — — rhinoskopischer  Be- 
fund bei  288. 

— chronische  Entzündungen 
der  13.  V.  C.  289  ff. 

— — — Befund  bei  289. 
— Diagnose  der  290. 

— — — Indikation  für  Be- 
handlung der  291, 

Symptome  der  289. 

— — — Verbreitung  der 
Eiterung  290. 

— Eröffnung,  breite,  der  291. 

— Instrumente  für  290. 

— Punktion  der  263. 

— Sondierung  der  115,  288. 
Keratitis  parenchymatosa 

365. 

Keuchhusten,  Erkrankungen 
der  oberen  Luftwege  bei 

14.  XVII.  448  ff. 

— Bakteriologie  448. 

— Behandlung  des  450, 

— Diagnose  des  450. 

— Komplikationen  bei  450. 

— Lokalbefund  bei  449. 

— Prognose  des  450. 

— Verlauf  des  450. 
Kieferhöhle,  Anatomie  der 

10  ff. 

— Ausdehnung  und  Lage 
der  11,  12. 

— entzündliche  Erkrankun- 
gen der  13.  II.  268 ff. 

Befund,  rhinosko- 
pischer bei  269. 

Behandlung  der 

chronischen  270. 

— — — ■ — operative  270  ff. 
Indikationen 

für  die  273. 

— Instrumente 

für  die  271,  273. 

. Symptome  269. 

— Fremdkörper  in  der  268. 

— Punktion  der  263,  269. 

— Sondierung  114  ff. 

— Traumen  268  ff. 

— Zahnwurzeln  und  12. 
Kiemenfurche  52  ff. 
Kinderknötchen  543. 
Kiotomie  191. 
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Klangfarbe  der  Stimme  67. 
Kleidung  81. 

Knötchen,  miliare  301. 
Knorpelchen,  vomero-nasale 
485. 

Konchektomie,  Konchotome, 
Konchotomie  s.  Conchek- 
tomie  usw. 

Kondylome,  breite  370. 
Konsonanten,  Bildung  der  17. 
Konstriktorenwulst  s.  Wulst, 
Passavantscher. 
Kontrarespirator  228. 
Kopfhaltung,  besondere,  bei 
der  Lar5mgoskopie  119. 

— bei  Stenosen  96,  128. 
Kopfschmerzen  s.  allgemeine 

Störungen. 

Kopfstimme  69. 

Kopliks  442. 

Kosmetik  55. 

Krämpfe  in  verschiedenen 
Nervengebieten  als  nasale 
Reflexneurose  657  f. 

— s.  Hyperkinesen. 
Krankheit,  Barlowsche  667. 
Krebs,  Alter  und  559. 

— Erblichkeit  bei  574. 

— Kehlkopf-  574. 

— Kieferhöhlen-  560. 

— Luftröhren-  587. 

— Metastasen  bei  556. 

— Narben  und  558. 

— Nasen-  560. 

— Nasenrachen-  565. 

— Pachydermie  und  559. 

— Reize,  örtliche,  als  Ur- 
sache des  557. 

— Schilddrüsen-  690. 

— Schlund-  567. 

— Speiseröhren-  730. 

• — Übertragung,  direkte  bei 
557. 

— Umwandlung  gutartiger 
Geschwülste  in  558. 

— Zungen-  572. 

Krisen  bei  Tabes  609. 

Kropf  26.  II.  685  ff. 

— Ätiologie  des  686. 

— aneurysmatischer  687. 

— Arten  des  686. 

--  Behandlung  des  692  ff. 

— cystischer  687. 

— — Behandlung  des  698. 

— Diagnose  des  691. 

— endotrachealer  554. 

— fibröser  687. 

— folliculärer  687. 

— gelatinöser  687. 

— hyperämischer  686. 

— Hypophysis  und  689. 

— intrathoracischer  687. 

— kolloider  687. 

— parenchymatöser  686. 

Schmidt-Meyer,  Krankheit 


Kropf,  retrovisceraler  537. 
— Symptome  des  688. 

— Tauch-  687. 

— Tod  689. 

— Tracheotomie  bei  695. 

— variköser  687. 

— vaskulöser  687. 

— Vorkommen  des  685. 

— Wachstum  des  686,  688. 
Kupferelektrolyse  bei  Ozaena 
183. 

Kurorte  für  Tuberkulöse  337. 

Lacunen  s.  Fossulae  tonsilla- 
res, 

Lähmungen,  Akkomodations- 
612. 

— bei  Bulbärparalyse  610. 

— des  Facialis  611. 

— des  Gaumens  612. 

— hysterische  605,  632. 

— — Komplikationen  der 
633. 

— der  Konstriktoren  612. 

— d.  Laryngeus  Superior  615. 

— bei  Morbus  Basedowii  706. 

— die  myopathischen  22. 
IV.  A.  b.  ß.  dd.  631  ff. 

— myopathische,  der  Ad- 
ductoren  632,  Taf.  IV, 
Fig.  8. 

— — Behandlung  der  633. 

— — des  Musculus  inter- 
arytaenoideus  632,  Taf. 
IV,  Fig.  3. 

lateralis  632, 

Taf.  IV,  Fig.  4. 

vocalis  632, 

Taf.  IV,  Fig.  2. 

— bei  progressiver  Paralyse 
609. 

— peripherische  611. 

des  Kehlkopfs  614. 

— postdiphtherische  405. 

■ Behandlung  der  436. 

— b.  Sklerose,  multipler  610. 

— bei  Syringomyelie  610. 

— durch  Tabes  607. 

— des  Vagus  615. 

— zentrale  22.  IV.  A.  a.  605  £f. 

vom  Gehirn  606. 

von  der  Medulla  607. 

— der  Zunge  614. 

Lamina  perpendicularis  51. 
Landkartenzunge  192. 
Larjmgismus  stridulus  634 ff., 

712. 

Laryngitis  acuta  159. 

pathologische  Anato- 
mie der  160. 

bei  Influenza  159,  453. 

—  Lymphdrüsen  bei  160. 

— — Ursachen  der  160. 

— chronica  193. 

..  4.  Aufl. 
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Laryngitis  chronica,  Ätiologie 
der  194. 

— — Diagnose  der  200. 

— — Heiserkeit  bei  199. 

— — Husten  bei  200. 

Parästhesien  bei  199. 

— — Paresen  bei  199. 
Prognose  der  200. 

— — Schmerzen  bei  200. 

— — Therapie  lokale  der 
201. 

atrophica  198. 

— Muskelatrophie  bei 

199. 

hyperplastica  194. 

— fibrinosa  199. 

— haemorrhagica  159,  198, 
454,  673. 

— bei  Kindern  159. 

— nodosa  543. 

— sicca  159. 

Atembeschwerden  bei 

290. 

— subglottica  acuta  159  f., 
Fig.  98. 

chronica  195. 

— — hypertrophica  361. 
Laryngocele  30,  58. 
Laryngofissur,  Indikations- 
stellung für  die  bei  Tuber- 
kulose 343. 

— Technik  der  581. 
Laryngoscopia  inferior  119. 
Lar3mgoskopie  115f. 
Laryngospasmus  nach  An- 
wendung von  Medikamen- 
ten im  Kehlkopf  637. 

Larynx  s.  Kehlkopf. 
Lateralsklerose,  amyotrophi- 
sche  607. 

Lenticulärgeschwür  301. 
Lepra,  Ansteckungsfähigkeit 
der  352. 

— Bakteriologie  der  352. 

— Behandlung  der  353. 

— Diagnose  der  353. 

— Formen  der  352. 

— der  oberen  Luftwege  352  f. 

— Prognose  der  353. 
Leptothrixmycelien  217. 
Leucoplacia  oris  et  hnguae 

192,  371,  372. 

— der  Speiseröhre  721. 
Leukämie,  Erkrankungen  der 

oberen  Luftwege  bei  14. 
XXI.  459  ff. 

— Behandlung  der  461. 

— Diagnose  der  461. 

— Formen  der  Schleimhaut- 
erkrankungen bei  459. 

— Prognose  der  461. 

— Ulcerationsprozesse  bei 
460. 
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Lichen  ruber  aouminatus  X6. 

V.  469  f. 

— — planus  15.  V.  469  f. 

— syphiliticus  372. 

]jicht,  Einstellung  des  105. 
Lichtquelle,  künstliche  102. 

— natürliche  101. 
Lichttherapie,  Finsensche 

144,  350. 

Limen  nasi  6. 

Lingua  geographica  192. 
Lipom  des  Kehlkopfs  544. 

— der  Nase  526. 

— des  Rachens  534. 

Lippen,  tertiäre  Syphilis  der 

375. 

Locus  Kiesselbachii  35,  666. 
Lokalanästhesie  233,  272, 

490,  523,  551,  581,  583, 
8.  III.  A.  145. 

Lokalsymptome  6.  II.  90  ff. 
Lokaltherapie,  medikamen- 
töse 8.  I.  133  f. 
Lokaltherapie,  operative  8. 

III.  145  ff. 

Lues  cerebri  84. 

Luftröhre,  Anatomie  der  2. 

IX.  48. 

— Blutungen  aus  24.  IV. 
673  f. 

— Defekte,  angeborene,  der 
57. 

— Eingriffe  an  der  154  f. 

Fremdkörper  in  der  20. 

IV.  514  ff. 

—  Diagnose  der  514. 

— Katarrh,  chronischer  10. 

VI.  202. 

— — Diagnose  des  202. 

— — Therapie  des  202. 

— die  bösartigen  Neubildun- 
gen der  21.  II.  F.  586  f., 
506. 

— die  gutartigen  Neubildun- 
gen der  21.  I.  F.  553  f., 
506. 

— Perichondritis  der  245. 

— Pulsation  der  618. 

— Säbelscheidenform  d.  688. 

— Sklerom  der  361. 

— — Symptome  der  553. 

— Syphilis  der  375. 

— Tuberkulose  der  312. 

— Untersuchung  der  7.  VII. 
115ff.,  119. 

— Verengerungen  d.  19. 505f . 

— Verletzungen  der  17.  II. 
479  ff. 

Luftröhrenkrampf  638. 
Luftwege,  obere,  Arzneiexan- 
theme der  15.  IV.  468. 
bei  Aktinomykose  14. 

VII.  358  f. 

— — bei  Anämie  87. 


Luftwege,  obere,  bei  Blattern 
14.  XV.443f 

bei  Beri-Beri  14.  XX. 

458. 

Dermatosen  der  15. 

462  ff. 

— — bei  Erkrankungen  des 
Digestionsapparates  86. 

bei  Diphtherie  14.  XI. 

388  ff. 

— — bei  Erysipel  14.  XIX. 
456  f. 

Fremdkörper  in  20. 

508  ff. 

— — Gefäße  der  2.  VII.  33  f. 

und  Genitalorgane  84. 

Gonorrhöe  der  14.  X. 

386ff. 

bei  chronischen  und 

akuten  Infektionen  14. 
295  ff. 

— — bei  Keuehhusten  14. 
XVII.  448  ff. 

— — Krebs  der  559. 

Lage  der,  zu  den  Hals- 
wirbeln 29. 

Lähmungen,  periphe- 
rische, der  22.  X.  A.  b. 
611  ff. 

— — und  Leber  86. 

— — bei  Lepra  14.  III.  3521 

— — bei  Leukämie  u.  Pseu- 
doleukämie 87,  14.  XXI. 
459  ff. 

Lungen  und  84. 

bei  Lupus  14.11.  346  ff. 

— — bei  Masern  14.  XIV. 
4411 

— — bei  Meningitis  cere- 
brospinalis epidemica  14. 
XIII.  441. 

— — bei  Milzbrand  14.  VI. 
3561 

— — Mykosen  der  16.  472. 

— — bei  Nephritis  87. 
Erkrankungen  der 

Nerven  der  22.  588. 

— — Neubildungen,  gut- 
artige, der  21.  519ff. 

bösartige,  der  21. 

II.  555  ff. 

Parasiten,  tierische, 

der  16.  IV.  4751 

— — bei  Rotz  14.  IV.  3541 

— — Sarkome  der  555. 
bei  Scharlach  14.  XII. 

437  ff. 

Schleimhaut  der  2.  VI. 

30  ff. 

— — bei  Stoffwechselkrank- 
heiten 87. 

— — bei  Syphilis  14.  IX. 
362  ff. 


Luftwege,  obere,  bei  Tuber- 
kulose 14. 1.  295  ff,  8.  Tu- 
berkulose. 

bei  Typhus  14.  XVI. 

444  ff. 

— — Untersuchung  der  7. 
100. 

Urticaria  der  15.  III. 

4671 

Verengerungen  der  19. 

IV.  494  ff. 

und  Zirkulationsappa- 
rat 84. 

Lumbalpunktion  636. 
Lungenstein  514. 

Lupus  der  oberen  Luftwege 
303,  14.  II.  346  ff. 

—  — Auskratzung 

des  350. 

—  — Bakteriologie 

des  346. 

— — Behandlung  des 

14.  II.  D.  3501 

— — Diagnose  des 

349. 

— — — — erythemato  des 
347. 

—  — Galvanokaustik 

bei  351. 

— — — — Heißluftbe- 
handlung des  350. 

— — — — Prädilektions- 
stellen des  347. 

Prognose  des 

350. 

subjektive  Sym- 
ptome des  349. 
Tuberkulinbe- 
handlung des  351. 

— — tuberosus  347. 

— pernio  347. 
Lymphadenoide  Geschwulst 

des  Rachens  534. 
Lymphangiom  des  Kehlkopfs 
545. 

— der  Nase  526. 

— des  Rachens  534. 
Lymphdrüsen,  indolente  An- 
schwellungen bei  Syphilis 
372. 

— des  Halses  37. 

— regionäre  der  oberen  Luft- 
wege 37. 

der  Speiseröhre  730. 

— retropharyngeale  18. 
Lymphgefäße  des  Halses  18, 

37. 

— der  Naee  37. 

— der  Speiseröhre  730. 
Lymphknötchen  18. 
Lymphom  des  Kehlkopfs  545. 
Lymphosarkom  des  N asen- 

rachens  564. 
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Lymphring,  angeborene  Ano- 
malien des  57. 

— Physiologie  des  62. 

— Tuberkulose  des  305, 

Magenausspülung  719. 

Magenhusten  98. 

Magenkrisen  609. 

Makroglossie  56. 

Mallein  355. 

Malleus  s,  Rotz. 

Mandelentzündungen  s.  An- 
gina. 

— akute  11.  I.  203  ff. 

— ehronische  11.  II.  216  ff. 

Mandeln  s.  auch  Gaumen- 
mandel, Rachenmandel, 
Zungenmandel. 

— Erkrankungen  der  11. 203. 

— Hyperplasie  der  11.  II. 
C.  219  ff. 

—  Ätiologie  220, 

— — — ■ pathologische  Ana- 
tomie 221. 

— — — und  Skrofulöse  220. 

— Physiologie  der  62. 

Mandelpfröpfe  187,  217. 

— Befund  bei  218. 

— Behandlung  der  219. 

— Beschwerden  durch  218. 

Mandelsteine  217,  Fig.  110, 

511. 

Maries  Symptom  706. 

Masern , Erkrankungen  der 
oberen  Luftwege  bei  14. 
XIV.  441  f. 

Massage  81. 

— elektrische  144. 

Maul-  und  Klauenseuche,  Er- 
krankung an  14.  V.  356. 

Meatus  nasi  s.  Nasengänge. 

communis  112. 

Mediastinitis  bei  Peritonsilli- 
tis 212, 

— nach  Tracheotomie. 

Medikamente  für  die  Inha- 
lation 135. 

— narkotische  139. 

— sedative  139.  * j 

— sekretionsanregende  138.  I 

— sekretionsbeschränkende 
139. 

Melanosarkom  des  Rachens 
567. 

Membran,  Schneidersche  31. 

Meningitis  cerebrospinalis 
epidemica,  Erkrankungen 
der  oberen  Luftwege  bei 
14.  XIII.  441. 

— bei  Diphtherie  401, 

— bei  Stirnhöhleneiterung 

276,  277.  I 

— serosa  nach  Siebbeinzel-  j 

leneiterung  259.  1 


Meningokokken  208,  441. 
Mentholbehandlung  bei  Tu- 
berkulose 338. 
Mentholdragees  137. 
Mesopharynx  s.  Rachen. 
Metaplasie  s.  Epithelmeta- 
plasie. 

Mikroglossie  56. 

Mikuliczsche  Zellen  359. 
Milchsäurebehandlung  bei 
Lupus  351, 

— bei  Tuberkulose  339. 
Milchsterilisierung  325. 
Milzbrand  der  oberen  Luft- 
wege 14.  VI.  356  f. 

Mißbildungen  3.  51  ff. 
Mittelohr,  Infektionsgefahr 
des,  bei  Nasendusche  135. 
Möbius’  Symptom  705. 
Mogiphonie  100,  199,  645. 
Monotonie  627. 

Morbus  Addisonii  75. 

— Basedowii  75,  659,  687, 
26.  IV.  702  ff. 

— — Ätiologie  des  702,  707. 

— — Behandlung  des  708. 

—  der  Nase  bei  709. 

—  durch  Strumekto- 

mie  710. 

durch  Exstirpation 

des  Gangl.  sympath.  supr. 
710. 

Diagnose  des  708. 

— — Exophthalmus  bei  705. 

— — äußere  Haut  bei  706. 

— — Herzklopfen  bei  705. 

Kropf  bei  705. 

Lähmungen  bei  706. 

— — durch  Nervenerkran- 
kung 703  f. 

— — nervöse  Störungen  bei 
706. 

Prognose  des  708. 

— — Schlaflosigkeit  bei  706. 

— — Verlauf  des  707. 
Morcellement  233. 

Mucocele  257. 

Mundatmung  94. 

Mundhöhle,  Anatomie  der  2. 

IV.  24  ff. 

— Blutungen  aus  24.  III. 
672. 

— akuter  Katarrh  der  158. 

— chronischer  Katarrh,  Be- 
handlung des  193. 

— maligne  Neubildungen  der 
21.  II.  D.  572  ff. 

— Physiologie  der  4.  II.  61. 
Mundpflege  136. 

— der  Säuglinge  473. 
Mundraehen,  Anatomie  des 

2.  III.  B.  18  ff. 

— Angiosarkom  des  567. 

— Arterien  des  36. 


Mundrachen,  Blutungen  aus 
24.  III.  672. 

— Chondrome  des  534, 

— Cysten  des  21.  I.  C.  g. 
535  f. 

— Fibrome  des  21.  I.  C,  b. 

— Fibrosarkome  567. 

— Fisteln,  angeborene  53. 

— Fremdkörper  im  20.  II. 
510ff. 

— Gefäßgeschwülste  des  21. 
I.  C.  f.  534  f. 

— Geschwülste,  angeborene 
537. 

bösartige  21.  II,  C. 

565  ff. 

gutartige  21. 1.  C.533ff. 

Symptome  der  533. 

lymphadenoide  der 

534. 

— Gonorrhöe  des  387, 

— Hinterwand  des  107. 

— Katarrh  des,  akuter  158. 
— Behandlung  des 

162. 

granulöser  158. 

— — — — seitlicher  158. 

— — atrophischer  188. 

chronischer  186. 

Behandlung  des  189. 

Diagnose  des  189. 

Fernwirkungen  bei  189. 

Symptome  des  188. 

einfacher  186. 

— — hämorrhagischer  92. 

granulöser  187. 

hypertrophischer  186. 

— — des  Seitenstranges  187. 

— — trockener  188. 

— — — Behandlung  des  190. 

— Krebs  des  21.  II.  C.  b, 
567  ff. 

— — Behandlung  des  571. 
Diagnose  des  569. 

— — Erscheinungsform  des 
567. 

— — Operationsmethoden 
des  571. 

Prognose  des  570. 

primärer  Sitz  des  567  f. 

Lähmungen  des  22.  IV. 
A.  b.  a.  611  ff. 

Lepra  des  353. 

— Lipome  des  21.  I.  C.  d. 
534. 

Lupus  des  14.  II.  B.  348. 
Melanosarkom  567. 
Mykosen  des  216  ff. 
Osteome  des  21.  I.  C.  e. 
534. 

Papillome  des  21.  I.  C. 
h.  536f. 

— Physiologie  des  4.  IV.  62ff, 
48* 
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IMundrachen,  Polypen,  ange- 
borene, des  537. 

— Pulsation,  abnorme, des23. 

— Schnupfen,  Beteiligung 
des  beim  157. 

— Topographie  im  Verhält- 
nis zu  den  Wirbeln  17,  29. 

— Tuberkulose  des  14.  I.  E. 
305  f. 

— Untersuchung  des  7.  IV. 
106  f.,  108. 

— Verwachsungen  im  498. 

— Venen  des  36. 

— Verengerungen  des  19.  II. 
486  ff. 

Mundsperrer  110,  427,  Eig. 
148,  149. 

Mundwässer  136,  137. 
Mundwinkel,  Syphilis  der  375. 
Muschelknochen,  Atrophie 
der  178. 

Muschelscbere  175,  Eig.  102. 
Muskeln  der  Gaumenbögen 

21. 

— des  Gaumensegels  21f. 

— des  Kehlkopfs  26f. 
Mutieren,  verlängertes  644. 
Mykosen  der  oberen  Luft- 
wege 16.  472  ff. 

Myokarditis  bei  Diphtherie 
404. 

Myxödem  75,  26.  III.  699  ff. 
Myxom  der  Nase  521. 

Nachbehandlung  8.  III.  C. 
148. 

Nachtschweiße,  Behandlung 
der  336. 

Naevus  vasculosus  535. 
Nahrung  bei  Tuberkulose  331. 
Narkose,  allgemeine  8.  III. 

A.  145 ff.,  227.  233. 

Nase,  Adenome  der  21. 1.  A. 
g.  527. 

— äußere,  Anatomie  der  6. 

— — Ekzem  der  157,  303, 
471. 

Erkrankungen  der  15. 

VI.  470 f. 

— — Erythem  der  471. 

Eurunkulose  die  470. 

angeborene  Geschwülste 

der  56. 

— — Mißbildungen  der  55. 

— — Operationen  an  der  531. 

— — Paraffinbehandlung 
der  55  f. 

Spaltbildung,  mediane, 

der  52. 

— Anatomie  der  2.  I.  6 ff. 

— Angiome  und  Lymphan- 
giome der  21.  I.  A.  c. 
526. 

— die,  als  Atemweg  60. 


Nase,  Chondrome  der  21.  I. 
A.  d.  526. 

— Cocainisierung  der  114. 

— Cysten  in  der  526. 

— Durchgängigkeit  der  128. 

— Eiterung  der  259  f. 

— — Zunahme  der,  bei  ver- 
änderter Körperstellung 
262. 

— Enchondrom  der  526. 

— Eremdkörper  in  der  20.  I. 
508  f. 

— Diagnose  der  509. 

— — Entfernung  der  aus 
der  509. 

— — in,  Symptome  der  508. 

— Gefäße  der  33  ff. 

— Geschwülste,  angeborene 
56. 

bösartige,  der  21.  II. 

A.  559  ff. 

gutartige,  der  25. 1.  A. 

519  ff. 

— Gliome  der  526. 

— Gonorrhöe  der  387. 

— Gummi  der  373. 

— Influenza  der  453. 

— Inspektion  der  128. 

— Katarrh,  akuter  der  156. 

— — chronischer  der  10.  II. 
169  ff. 

atrophischer  der  178. 

— — trockener  179. 

— — fibrinöser  390,  402. 

— — — Bakteriologie  des 
402. 

— — gonorrhoischer  387. 

—  Behandlung  des  388. 

—  Verbreitung  des 

388. 

— — hyperplastischer  10. 

II.  A.  169  ff. 

Absonderung  bei 

171. 

— — — Conjunctivitis  bei 
171. 

— — — lokale  Behandlung 
des  172. 

— Diagnose  des  172. 

Prognose  des  172. 

— — — Tränenträufeln  bei 

171. 

— — — trockener  179. 

— — vorderer  trockener  171, 
236. 

— Krebs  der  21.  II.  A.  b. 
560  ff. 

— — Behandlung  des  561. 
Diagnose  des  561. 

— Lepra  der  352. 

— Lipome  der  21.  I.  A.  b. 
526. 

— Lupus  der  14.  II.  A.  347. 

— Lymphangiome  der  526. 


Nase,  Lymphgefäße  der  37. 

— Muscheln  der  7. 

— Nerven  der  39,  41. 

— Neurome  der  526. 

— ödem  der  250. 

— Operationen,  kosmetische, 
an  der  55. 

— Osteome  der  526. 

— Papillome  der  21.  I.  A.  f. 
527. 

— Periostitis  der  240. 

— Physiologie  der  4.  I.  59  ff. 

— Pigmentierung  der  59. 

— Reinigung,  mechanische 
der  136. 

— Resonator,  die  — als  68. 

— Sarkome  der  21.  II.  A.  a. 
559  f. 

— Scheidewand  der  7. 

— Schleimhaut  der  31. 

— Schwellgewebe  der  35. 

— Sondenuntersuchung  der 
114. 

— Spalten  der  52,  478. 

— Stenose  der  94 ff.,  519. 

— Tamponnement  der  149. 

— Tuberkulose  der  14. 1.  C. 
302  ff. 

— Untersuchung  der,  von 
vorne  7.  VI.  Ulf. 

— Venen  der  35. 

— Verengerungen  der  94  ff., 
177,  19.  I.  494ff.,  519. 

Gaumen  und  Nasen- 
scheidewand und  486. 

— — Ursachen  494. 

durch  adenoide  Vege- 
tationen 231. 

— Verletzungen  der  17.  I. 
477  f. 

Nasenbäder  135. 

Nasenbeine,  Depression  478. 

— Periostitis  240. 

— Reposition  478. 
Nasenbluten  24.  I.  665. 

— Ätiologie  des  667. 

— Allgemeinbehandlung  bei 

. 671. 

— bei  Anämie  666. 

— bei  Arteriosklerose  666. 
^ Behandlung  des  669. 

— als  vikariierende  Blutung 
667. 

— Diagnose  des  668. 

— als  symptomatische  Er- 
scheinung 666. 

— aus  größeren  arrodierten 
Gefäßen  670. 

— bei  Herzfehlern  667. 

— bei  Infektionskrankheiten 

667. 

— Infusionen  nach  Blutver- 
lusten 671. 

— Stärke  des  668. 
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Nasenbluten,  freies  665. 

— submucöses  665. 
Nasendilatator  177.  Fig.  103. 
Nasendiphtherie  402. 
Nasendusche  135. 

— Infektionsgefahr  für 
Mittelohr  135. 

Naseneingang,  Tuberkulose 
des  14.  I.  C.  a.  302  f. 

— — Diagnose  der  303. 

— — Ekzem  des  471. 

— — Erysipel  des  471. 

— — Erythem  des  471. 
Lupus  des  347. 

— — Perichondritis  des  303. 

— — Sklerom  des  360. 

— Untersuchung  des  115. 

— Verwachsung,  angeborene 
des  56. 

Nasenflügel,  Ansaugung  der 
177,  486. 

Nasengänge  7 ff. 
Nasengeschwulst , doppel- 
seitige, der  Tropenländer 
21.  I.  A.  h.  528. 
Nasenhöhle,  Boden  der  16. 

— Form  der  6. 

— Sondenuntersuchung  der, 
mit  Eöntgendurchstrah- 
lung  262,  Fig.  125. 

— Tuberkulose  der  14.  I.  C. 
304. 

Nasenhusten  97. 

N asenmuscheln,  Anatomie  der 

7. 

Nasenpinzette  135. 
Nasenpolypen  520ff. 

— charakteristisches  Aus- 
sehen der  520. 

— Behandlung  der  523. 

— Diagnose  der  523. 

— äußere  Form  der  522. 

— Histologie  der  520,  Fig. 
169. 

— Prognose  der  523. 

— Sitz  der  522. 

Nasenrachen,  Anatomie  des 

2.  III.  A.  16 ff. 

— direkte  Besichtigung  des 
111. 

— Blutungen  aus  24.  II. 
671  f. 

— Chondrome  des  532. 

— Cysten  des  526. 

— Divertikel  des  53. 

— Fibrome  des  528. 

— Fibrosarkom  des  563,  Fig. 
175. 

— Fremdkörper  im  510. 

— Hyperästhesie  des  598. 

— Innervation  des  44. 

— Katarrh,  akuter  des  157. 


Nasenrachen,  Katarrh,  chro- 
nischer des  10.  III.  A.  184f. 

— — — atrophischer  185. 

— — — hyperplastischer  - 
184. 

— — — trockener  185. 

— Krebse  des  21.  II.  B.  b. 
565. 

— Lymphosarkome  des  564. 
Behandlung  der  564. 

— — Diagnose  der  564. 

— und  Mundrachen  von 
hinten  eröffnet  16,  Fig  7. 

— Neubildungen , bösartige 
des  21.  II.  B.  563  ff. 

gutartige  des  21.  I.  B. 

528  ff. 

— — knorpelige  u.  knöcherne 
des  21.  I.  B.  c.  532. 

— tuberkulöse  Oberflächen- 
erkrankungen des  304. 

— Osteome  des  532. 

— Ozaena  des  179. 

— behaarte  Polypen  des  532. 

— Sarkome  des  21.  II.  B.  a. 
563  f. 

Prognose  der  564. 

— Sondenimtersuchung  des 
110. 

— Sklerom  des  360. 

— tertiäre  Syphilis  des  374. 

— Teilung  des  56. 

— Teratome  des  21.  I.  B.  e. 
532. 

— Tuberkulose  des  14.  I.  D. 
304. 

— Untersuchung  des  7,  V. 
108  ff. 

— Verengerungen  des  19.  II. 
496  ff. 

— Verletzungen  des  479. 
Nasenrachenpolypen  21.1.  B. 

b.  528  ff. 

— Behandlung  der  530. 

— Prognose  der  530. 

— Radikaloperation  der  531. 

— Symptome  der  529. 

— Verlauf  der  529. 
Nasenscheidewand  7.  113. 

— Absceß  der  238  ff. 

— Arterien  der  34,  Fig.  23. 

— Brüche  der  478. 

— — Behandlung  der  478, 
487. 

— Cysten  der  526. 

— Enchondrome  der  526. 

— Entwicklung  der  51. 

— Hämatom  der  238,  478. 

— Perforation  der  237,  303, 
352,  666. 

— Perichondritis  der  236. 

— Polyp,  blutender,  der  522, 
666. 


Nasenscheidewand , Schwel- 
lungen der  113,  176. 

— Verbiegungen  und  Vor- 
sprünge der  18.  484ff. 

Ätiologie  der  484. 

— — Diagnose  487. 

— — Indikation  zur  Behand- 
lung der  487. 

— Leiste  der,  von  unten  ge- 
sehen 485,  Fig.  156. 

— Lokalanästhesie  der,  bei 
Fensterresektion  490. 

— Operationen  der  Verbie- 
gungen der  488  ff. 

Instrumente  zu 

489. 

— Subluxation  der  486,  Fig. 
157. 

Nasenspeculum  112,  Fig.  43 
bis  46. 

Nasenspitze,  Erythem  der 
471. 

Nasenspray  114. 

Nasenspritze  136,  Fig.  64. 

Nasentöne  67. 

Nasenwand,  laterale  8,  Fig.  2. 

von  unten  gesehen  9, 

Fig.  2 a. 

Nastin  353. 

Natrium  phosphoricum  709. 

Nebenhöhlen.  Anatomie  der 
2.  II.  lOff. 

— pathologische  Anatomie 
der  256. 

— Bedeutung  der  10. 

— Durchleuchtung  der  125, 
263. 

— Erkrankungen  der,  Ätio- 
logie der  254. 

—  Allgemeines  13.  I. 

253  ff. 

—  Alter  der  Kranken 

bei  261. 

— — Behandlung  der  267. 

— — Caries  bei  257. 

— — Diagnose  der  261. 

— — Einwirkung  der,  auf 
das  Auge  258. 

Geruchsstörungen  bei 

258. 

Hirnabscesse  nach  259. 

Historisches  über  die 

253. 

kombinierte  entzünd- 
liche 13.  VI.  291  ff. 

Komphkationen  der 

267. 

— — Prognose  der  266  f. 

— — Rhinoskopie  bei  261. 

— — Schmecken  bei  258. 

— — und  Schnupfen  255. 

— — Sekretion  der  257. 
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NebenhÖlilen,  Erkrankungen, 
Symptome,  objektive,  der 
259. 

—  subjektive,  der  258. 

— — Verhalten  der  Sehleim- 
haut bei  260. 

— Fremdkörper  in  den  20. 
I.  508  f. 

— Gefäße  der  36. 

— Mißbildungen  der  56. 

— Sarkome  der  560. 

— Sondenuntersuehung  der 

114. 

Nebenhöhleneiterungen,  Dia- 
gnose der  versteckten  293. 

— — Behandlung  der  293. 

— kombinierte,  Entstehung 
der  291  f. 

— — Operationen  293. 
Symptome  der  292. 

— — Untersuchung  der  292. 
Nebennieren,  Physiologie  der 

76. 

Nebennierenpräparate  114, 
424,  662. 

Nebenschilddrüsen  50,  58, 

684. 

Nerven  der  oberen  Luftwege, 
Anatomie  der  2.  VIII. 
38  ff. 

— motorische, Erkrankungen 
der  22.  IV.  604  ff. 

— sensible , Erkrankungen 
der  22.  III.  596  ff. 

— vasomotorische,  Erkran- 
kungen der  22.  V.  645  ff. 

— — Lähmung  der  22.  V. 
A.  645  f. 

Reizung  der  22.  V.  B. 

646. 

Nervenkerne  40  f. 
Nervensystem,  Bau  des  38  ff. 
Nervus  accessorius  46. 

— chorda  tympani  41,  61. 

— ethmoidalis  43,  61. 

— facialis  44. 

— glosso-pharyngeus  41,  44, 
61,  611. 

— hypoglossus  48. 

— — schematischer  Verlauf 
des  613,  Fig.  178. 

— laryngeus  inferior  sive 
recurrens  45. 

— — medius  bei  Tieren  45. 

— — Superior,  Ramus  ex- 
temus  45. 

internus  45. 

— olfactorius  41. 

— opticus  15  s.  auch  Seh- 
nerv. 

— petrosus  superficialis  ma- 
jor  42,  43,  611. 


Nervus  recurrens  s.  laryngeus 
inferior. 

— — Lähmung  des  22.  IV. 
A.  b.  ß.  ec.  616  ff. 

— — • — — Ätiologie  der 
616  ff. 

—  — bei  Tuberkulose 

317. 

— sphenopalatinus  61. 

— sympathicus  colli  48. 
bei  Morbus  Basedowii 

705,  706. 

— trigeminus  15,  43  f.,  611 
649. 

— — als  Riechnerv  4L 

— vagus  45,  611. 

— — Lage  des,  zu  den 
großen  Gefäßen  45. 

Neubildungen  s.  Geschwülste. 
Neuralgien  89. 

Neurasthenie  84  f. 

— postoperative  176. 
Neuritis,  peripherische  609. 
Niesen  S6f. 

Noduh  lymphatici  18. 

Noma  390. 

— Behandlung  mit  Diph- 
therieserum 437. 

Nordseeaufenthalt  80. 
Nucleus  ambignus  41, 48, 609. 

Oberkiefer,  Resektion  des 
531,  562. 

Oberkieferhöhle  s Kiefer- 
höhle. 

Oberlippe,  Ekzem  der  157, 
303,  471. 

— Sklerome  der  360. 
Obturator  55. 

— bei  Ozaena  183. 

Ödeme  12,  II.  246  ff. 

— bei  Angina  208,  250. 

— angioneurotische  248. 

— Behandlung  der  251. 

— larjmgoskopischesBild  der 

246. 

— entzündliche  249. 

— bei  allgemeinem  Hydrops 

247. 

— idiopathische  248. 

— medikamentöse  248. 

— bei  Perichondritis  250. 

— collaterales  bei  Perichon- 
dritis 241. 

— primäre  248. 

— Prognose  der  251. 

— bei  Scharlach  439. 

— sekundäre  249. 

— Symptome  der  250. 

— traumatische  249. 

— Untersuchung  bei  251. 

— Ursachen  der  247  f. 

— Verbreitung  der  246. 
Oesophagismus  734. 


Ocso])hagitis  s.  Speiseröhre. 
Oesophagoskopie  132  5]  7 

715. 

Oesophagotomie  517,  723. 
Oesophagus  s.  Speiseröhre. 

Ohr,  Miterkrankung  des  95. 
Ohrensausen,  durch  chroni- 
schen Katarrh  des  Nasen- 
rachens 185. 

Ohrspeicheldrüse  24. 

Olfactie  127. 

Olfactometer  127. 
Ophthalmoreaktion  314. 

Opsonine  333. 

Organ,  vomeronasales  oder 
Jacobsonsches  7,  485,  487. 
Organotherapie  75. 

Os  turbinale  7. 

Ostium  maxillare  9. 

— pharyngeumtubae  17,108. 
Osteom  der  Luftröhre  553. 

— des  Mundrachens  534. 

— des  Nasenrachens  532. 

— der  Nebenhöhlen  257. 
Ostseeaufenthalt  81. 

Otitis  media  purulenta  bei 
Rhinopharyngitis  185.  ^ 

Ozaena  129f.,  166,  179,  284. 

— Ätiologie  der  179  f. 

— Behandlung  der  181. 

— Beschwerden,  subjektive 
bei  181. 

— Diagnose  der  181.  \ 

— des  Kehlkopfs  198. 

— der  Luftröhre  179. 

— Theorien  zur  Erklärung 
180. 

Pachydermie  diffuse  196. 

— Ätiologie  der  196. 

— Geschwüre  bei  197. 

— Krebs  und  196. 

— Perichondritis  bei  197. 

— Tuberkulose  und  300. 

— verrucöse  546. 

— Wulst,  schalenförmiger 

197,  Fig.  106  u.  107.  S 

Palatum  fissum  54  f. 

Palpation  des  Halses  129. 

Papel,  primäre  367. 

Papillae  ciroumvallatae  25, 

192. 

— — Schwellung  der  192. 

— filiformes  25. 

— foliatae  25. 

— fungiformes  25. 

Papillom  des  Kehlkopfs  545,  ., 

Fig.  172,  173,  174.  . 

— des  Rachens  536.  V 

Parästhesie  186,  188,  199, 

540,  22.  III.  c.  600 ff.  g 

— Behandlung  der  604.  ® 

— Diagnose  der  603.  ^ 

— Empfindungen  bei  602. 
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Parästhesie , Prognose  der 
604. 

— Ursachen  der  601. 
Paraffin,  Einspritzung  bei 

Defekten  55,  496. 

bei  Ozaena  183. 

— Implantation  56,  496. 
Parageusie  22.  II.  B.  c.  595  f. 
Parakinesen  22.  IV.  C.  640  ff. 
Paralyse  s.  Lähmung. 

— progressive  und  Syphihs 
609. 

Paralysis  agitans,  Stimm- 
lippenbewegungen bei  643, 
Paramyoklonus  642. 
Parasiten,  tierische,  in  den 
oberen  Luftwegen  16.  IV. 
475  f. 

Parasyphilitische  Erkrankun- 
gen 367,  371. 

Parosmie  60,  22.  II.  A.  c. 
593  f. 

Parotis  s.  Ohrspeicheldrüse. 
Pemphigus  der  Schleimhaut 
209,  15.  II.  465  £f. 

— — Behandlung  des  467. 

— — Diagnose  des  467. 

— — Formen  des  466. 

— — Heilung  des  466. 

— — Narben  des  466. 

— — Prognose  des  467. 

— — der  Speiseröhre  721. 

— — Verlauf  des  467. 

— — Verwachsungen  nach 
466. 

Penicillium  glaucum  185. 
Perforation  der  N asenscheide- 
wand  237. 

— des  harten  Gaumens  374, 
386. 

Perichondritis  12.  I.  236  £f. 

— arytaenoidea  242,  Fig.  124. 

— cricoarytaenoidea  211. 
durch  Gicht  243. 

— — bei  Rheumatismus  acu- 
tus articulorum  243. 

— cricoidea  241. 

— — tuberculosa  302. 

— epiglottidis  et  cart.  aryt. 
utriusque  242,  Fig.  124. 

— gonorrhoica  387. 

— thyreoidea  externa  243. 

Diagnose  der  244. 

interna  243. 

— — Diagnose  der  244  f. 

— laryngis  12.  I.  B.  240. 

Behandlung  der  245. 

-T-  — Differentialdiagnose 

der  242  f. 

— — - durchlnfektionskrank- 
heiten  241. 

— — durch  Metastase  241. 

— — Prognose  der  245. 
Stenose  durch  242. 


Perichondritis  laryngis, 
Symptome  der  242. 

— — tuberculosa  301. 

— — Verlauf  der  241. 
durch  äußere  Ver- 
letzungen 241. 

— bei  Lupus  349. 

— und  ödem  12.  236  ff. 

— bei  Pachydermie  198,  Fig. 
108. 

— bei  Typhus  446. 

— septi,  Befund  bei  239, 
Fig.  123. 

— — Ursache  der  238. 

— — Verlauf  der  239. 

— — abscedens,  Behandlung 
der  239. 

nasi  12.  I.  A.  236ff. 

—  Differentialdiagnose 

der  240. 

— — — Symptome  der  239. 

— serosa  240. 

— syphilitica  374,  375. 

— thyreoidea  241. 

— — tuberculosa  302. 

— tracheae  245. 

Periostitis  nasi  12. 1.  A.  c.  240. 

— syphilitica  374. 
Peristrumitis  690,  692. 
Peritonsillitis  abscedens  der 

Gaumenmandeln  11.  I. 
E.  a.  211  ff.,  567. 

— — nach  Angina  tonsillaris 
Simplex  204. 

— — Befund  bei  212. 

Diagnose  der  212. 

— — Komplikationen  der 
212. 

— — Prognose  und  Thera- 
pie der  212. 

— — Verlauf  der  211. 

— habitualis  218. 

— der  Zungentonsille  11.  I. 
E.  b.  213f. 

— — Befund  der  213. 

— retronasalis  160,  11.  I. 
E.  c.  214  f. 

— ■ — Befund  bei  214. 

— — Verlauf  der  214. 
Petiolus  epiglottidis  117. 
Phantomübungen  123. 
Pharjmgomycosis  benigna  11. 

II.A.216f.,Taf.V,Fig.2a. 
Pharyngoskopie  106. 
Pharyngotomia  subhyoidea 
334,  343. 

Pharynxhusten  97. 
Phlegmone  acuta  infectiosa 
457. 

Phonasthenie  645. 

Phonation,  Zentrum  der  72. 

— Physiologie  der  71. 
Phonograph,  der  125. 
Phosphorlebertran  636. 


Photographie,  Untersuchung 
durch  125- 

Phthise  s.  Tuberkulose. 
Physiologie  4.  I.  59  ff. 

— der  Atmung  4.  V.  C.  73. 

— der  Hypophyse  4.  VI.  75. 

— der  Nase  4.  I.  A.  57. 

— der  Nasenatmung  60. 

— der  Nebennieren  4.  VI.  76. 

— des  Riechens  59. 

— der  Schilddrüse  4.  VI.  75. 

— der  Speicheldrüsen  4.  IV. 
76. 

— der  Sprache  70  ff. 

— der  Stimme  66  ff. 

— der  Thymus  4.  VI.  76. 

— des  Ventriculus  Morgagni 
70. 

Pigmentierung  in  der  Nase  59. 
Pilocarpin  190,  252. 

Pinzette  135. 

Planspiegel  101. 

Plaques  muqueuses  370. 
Plaquesnarben,  371. 

Plethora  abdominalis  86. 
Plexus  pharyngeus  611. 

Plica  salpingo-palatina  20. 

— salpingo-pharyngea  17. 

— triangularis  20  f. 

Spaltung  der  bei 

Mandelpfröpfen  219. 

— ventricularis  29. 
Pneumobacillen,  Friedländers 

205. 

Pneumokokken  205. 
Pneumonie  bei  Diphtherie 
403. 

Pollantin  659. 

Polypen,  Ursachen  der  260, 
284. 

Pomum  Adami  26. 
Posticuslähmung,  doppelsei- 
tige 435,  608,  628,  Taf.  IV, 
Fig.  10  u.  11. 

— — Stimme  bei  629. 
Prävertebraler  Raum  17. 
Primäraffekt  in  den  oberen 

Luftwegen  368  f. 
Probeexcision  bei  malignen 
Tumoren  569. 

Probepunktion  der  Kiefer- 
höhle 263. 

Processus  ensiformis  9. 

— muscularis  26. 

— styloides  17. 

— vocalis  26. 

— vocales,  Pachydermie  über 
197. 

tuberkul.  Erkrankung 

der  311. 

Prolapsus  ventriculi  195,  243, 
251. 

Prophylaxe,  allgemeine  5,  77. 

— gegen  Erkältrmgen  79  ff. 
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Prophylaxe  gegen  Gonorrhoe 
der  oberen  Luftwege  388 

Prothese,  Behandlung  der 
Ozaena  mit  183. 

Pseudocroup.Behandlungdes- 
bei  Kindern  163. 

Pseudodiphtheriebacillen  388. 

Pseudoherpes  der  Schleim- 
haut 15.  I.  462  ft'. 

Pseudoleukämie,  Erki'ankun- 
gen  der  oberen  Luftwege 
bei  14.  XXI  459  ff. 

Pseudoprolaps  des  Ventrikels 
309. 

Pseudonasenrachenpolypen 

522. 

Pseudoskrofulose  303. 

Pseudotuberkelbacillen  295. 

Pulsationen  am  Hals  129. 

— im  Pharynx  22,  535. 

Pulsionsdivertikel  726. 

Pulverbläser  138,  Fig.  70. 

Punktion  der  Keilbeinhöhle 

263. 

— der  Stirnhöhle  263. 

Purpura  haemorrhagica  667. 

Pyocele  257. 

Pyocyanase  423,  440. 

Quecksilberpräparate  385. 

Rachen  s.  Pharynx. 

Rachencarcinome,  tiefe  568. 

Rachenkatarrh,  akuter,  Be- 
handlung des  162f. 

Rachenmandel,  Angina  der 
206. 

— Anatomie  der  19,  20. 

— Entzündung,  akute  katar- 
rhahsche,  der  204. 

— • eines  Foetus  19,  Fig.  9. 

— Hyperplasie  der  57,  11. 
II.  C.  a.  221  ff.,  Fig.  113. 

Behandlung  der  224. 

—  operative  225. 

— — — — Instrumente  für 
die  224,  225. 

— — Diagnose  der  223. 

Fern  Wirkungen  bei  222. 

— — Gehörorgan,  Verände- 

rungen im,  durch  222. 

Prognose  der  224. 

— — Rezidive  nach  Opera- 
tion 228. 

Symptome  der  221. 

— beim  Neugeborenen  19, 
Fig.  10. 

— Sagittalschnitt  durch  19, 
Fig.  11. 

— Tuberkulose  der  336. 

und  304. 

— in  situ  19,  Fig.  12. 


Rachenraum  s.  Nasenrachen. 
Rachenring,  lymphatischer, 
Physiologie  des  4.  III.  62. 

— — und  Tuberkulose  220. 

Racliumtherapie  144,  183, 

344,  571. 

Raum  prävertebraler  17. 
Räuspern  96  f.,  167. 

Ramus  externus  u.  laryngei 
sup.,  Lähmung  des  22. 
IV.  A.  b.  ß.  bb.  615. 
Ranula  25. 

Raphe  des  Gaumens  20. 
Rauminhalation  135. 
Recessus  laterales  20,  109. 

— medius  20. 

— pharyngei  17,  53,  109. 

— piriformis,  Cyste  des  53. 

— spheno-ethmoidalis  7. 
Recurrenslähmung  22.  IV. 

A.  b.  ß.  cc.  616  ff. 

— Ätiologie  der  22.  A.  b.  ß. 
ec.  aa.  616ff. 

— durch  Aortenaneurysma 
617. 

— Behandlung  der  631. 

— Beschwerden,  subjektive, 
der  626  f. 

— Bild , laryngoskopisches, 
der  22.  IV.  A.  b.  ß.  cc  <55. 
626  ff. 

— durch  Carcinom  der 
Speiseröhre  730. 

— Diagnose  der  629. 

— durch  Divertikel  der 
Speiseröhre  727 

— doppelseitige  629,  Taf.  IV, 
Fig.  15. 

Symptome  der  629. 

— Prognose  der  630. 

— nach  Schuß  verletzung481. 

— Theorien  der  22.  IV.  A. 
b.  ß.  cc.  yy.  622. 

— klinischer  Verlauf  der  22. 
IV.  A.  b.  ß.  cc.  ßß.  621  f. 

Regio  subglottica  119. 
Register,  Ausgleichung  der 
68. 

Reflektoren  104. 

Reflex,  kurzer  38. 

— normaler,  der  Nase  649. 

— pathologischer,  Zustande- 
kommen des  649. 

Reflexe,  Zustandekommen 
der  78. 

Reflexerkrankungen  s.  Fern- 
wirkungen. 

Reflexneurosen  s.  Fern  Wir- 
kungen. 

— nasale,  Behandlung  der 
651. 

— Einteilung  der  653. 

— Keuchhusten  als  448. 


Reflexneurosen,  Prognose  der 
652. 

Reflexpunkte,  Nachweis  von 
650  f. 

Reflextheorie  78. 

Register,  Brust-  68. 

— Kopf-  68. 

Resektion.  osteoplastische 
der  Nase  562. 

— submuköse  der  Nasen- 
scheidewand 488  ff. 

— temporäre  des  Oberkiefers 
531,  562. 

Retentionscysten  536,  542. 

Retropharyngealabsceß  184, 
11.  I.  E.  c.  214f. 

— Diagnose  der  215. 

Rheumatismus  acutus,  Peri- 

chondritis  bei  243. 

Rhinitis  s.  Nase,  Katarrh  der. 

Rhinolalia  aperta  68,  129, 
406,  497,  565,  612. 

— clausa  68,  129,  497,  565. 

Rhinophyma  360. 

Rhinoplastik,  Technik  der 

496. 

Rhinoscopia  anterior  111, 120. 

— — bei  Rhinitis  atrophica 
178. 

— media  113. 

— posterior  108,  120,  122. 

Rhinosklerin  362. 

Rhinosklerom  359  s.  Sklerom. 

Riechen,  Physiologie  des  59. 

Riechempfindungen,  subjek- 
tive 60. 

Riechhaare,  die  59. 

Riechnerv,  Erkrankungendes 
22.  II.  A.  591  ff. 

Riechorgan,  Anatomie  des  39. 

— vergleichende  Anatomie 
des  59. 

Riechschleimhaut,  Schnitt 
durch  39,  Fig.  24. 

Ringknorpel  26. 

Ringmesser  224,  225,  Fig. 
114—116. 

Rippen,  Hals-  58. 

Röhrchen,  Bellocsches  149. 

Röntgenaufnahme  bei  Em- 
pyem der  Stirnhöhle  (in 
derselben  Sonde)  262,  Fig. 
125. 

— im  occipito  - frontalen 
Durchmesser  bei  gesunden 
Nebenhöhlen  265, Fig.  1 27. 

—  bei  Erkrankung 

der  rechten  Stirn-.  Kiefer- 
höhle und  des  r.  Sieb- 
beins 266,  Fig.  128. 

Röntgenbehandlung  144,  344. 

— bei  Lupus  350. 

— bei  malignen  Tuiuoren571. 
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Röntgenuntersuchung  in  der 
Rhinolaryngologie  127, 
264,  Fig.  127  u.  128;  278, 
714.  728. 

Rotz  der  oberen  Luftwege 
354  f. 

— Bacillus  des  354. 

— Behandlang  des  355. 

— Diagnose  des  355. 

— Formen  des  354. 

— Prognose  des  355. 

Sängerknötchen  542,  544. 

— und  Stimmansatz  544. 
Sarkom  des  Kehlkopfs  584. 

— der  Luftröhre  587. 

— der  Nase  559  f. 

— des  Nasenrachens  563  f. 

— der  Nebenhöhlen  559  f. 

— des  Rachens  566  f. 

— der  Speiseröhre  729. 
Sattelnase  bei  Rhinitis  atro- 

phica  178. 

— bei  Syphilis  374. 
Saugmaske  bei  Tuberkulose 

344. 

Schädel,  Frontalschnitt  durch 
11,  Fig.  3 a. 

—  entkalkten  10,  Fig. 

3 u.  6. 

— Horizontalschnitt  durch, 
in  Höhe  der  Mundwinkel 
23,  Fig.  15. 

— mit  freigelegtem  Siebbein 
13,  Fig.  5. 

Schädelhöhle  bei  Nasen- 
rachengeschwülsten 529. 
Scharlach,  Erkrankungen  der 
oberen  Luftwege  bei  14. 
437  ff. 

— Angina  bei  438. 

Behandlung  der  440. 

Diagnose  der  I^IO. 

— Eingangspforte  für  438. 

— Erkrankung  der  Neben- 
höhlen bei  438. 

— im  Kehlkopf  439. 

— Komplikationen  bei  440. 
— - Lymphdrüsen,  Schwellung 

der  439. 

— Magen  bei  439. 

— Prognose  der  440. 

— Schlund  bei  438. 

— Speiseröhre  bei  439. 
Schiefstand  der  Glottis  s. 

Kehlkopf  629. 

Schilddrüse,  Anatomie  der 
2.  XI.  49. 

— Cysticercus  in  691. 

— Entzündung  der  26. 1.  684. 

— Erkrankungen  der  26. 
684  ff. 

— Gummi  der  377. 

— Mißbildungen  der  58. 


Schilddrüse , Neubildungen 
der  690. 

Operationen  maligner, 

der  698. 

— Operationen  der  696. 

— Physiologie  der  4.  VI.  75. 

— Syphilis  der  377,  690. 

— Tuberkulose  der  690. 
Schildknorpel  26. 
Schimmelpilzmykosen  16.  II. 

474. 

Schlafen  im  kalten  Zimmer 
82. 

Schleimbeutel  25. 
Schleimhaut,  Anatomie  der 
Kehlkopf-  31. 

der  Nasen-  31. 

— — der  Nasenrachen-  31. 

— Farbe  der  32,  93. 

— der  oberen  Luftwege  2. 
VI.  30  ff. 

— der  Speiseröhre  49. 
Schleimhautherpes,  chroni- 
scher 464. 

Schleimhautwulst,  lateraler 
11,  270. 

Schhnge,  kalte  524. 
Schhngenoperation,  Technik 
der  galvanokaustischen 
142. 

Schlucken,  Physiologie  des  4. 
IV.  62  ff. 

— Störungen  des,  bei  Mund- 
rachengeschwülsten  533. 
565. 

— bei  Kehlkopftumo- 
ren 578. 

— Zentrum  des  65. 

Schlund  s.  Mundrachen. 
Schlundmuskeln,  Krämpfe 

in  634. 

Schlundring,  Anatomie  des 
2.  III.  B.  18  ff.,  203. 

— Physiologie  des  4.  III.  62. 
203. 

Schlundsonde,  Einführung 
der  132. 

Schmecken,  Physiologie  des 

2.  II.  61. 

Schmeckempfindungen  61. 
Schmecknerven,  Erkrankun- 
gen der  22.  II.  B.  594  ff. 
Schmerzen  89,  566. 

— Intensität  der  89. 

— Lokalisation  der  89. 
Schnupfen,  Folgeerscheinun- 
gen des  157. 

— katarrhalischer  156. 

— nervöser  23.  III.  659. 
Schornsteinkanülen  435. 
Schuhwerk  81. 
Schutzvorrichtungen  für  den 

operierenden  Arzt  155. 


Schwangerschaft  und  Tuber- 
kulose 321,  345. 
Schwellgewebe  der  Nase  35. 
Schwierigkeiten  der  Unter- 
suchung 120  f. 

— — — bei  Kindern  121. 
Schwindel  als  nasaler  Reflex 

658. 

Scorticamento  nach  Labus 
201. 

Seebäder  zur  Abhärtung  80. 
Seeluft,  Einwirkung  der,  bei 
Erkrankung  der  oberen 
Luftwege  80. 

Sehnerv  15. 

— Atrophie  des,  bei  Nasen- 
rachenfibromen 529. 

Sehstörungen  durch  Siebbein- 
zellenentzündungen 284. 
Seitenstrang  17,  187,  374. 

— Gummi  des  374. 
Sekret-Sekretion  s.  Auswurf. 
Selbststeuerung  der  Atmung 

74. 

Sepsis  nach  N asenoperationen 
176. 

Septum  nasi  s.  Nasenscheide- 
wand. 

— Anatomie  des  7. 

— Besichtigung  des  112. 

— Entwicklung  des  51. 

— Polypen  522. 

— tuberculum  des  35. 

— Verbiegungen  des  55. 
Serodiagnose  der  Syphilis  372. 
Serumbehandlung  bei  Angina 

422,  458. 

— bei  Diphtherie  415  ff. 

— bei  Blutungen  671. 

— bei  malignen  Tumoren  571. 

— bei  Morbus  Basedowii  709. 
Siebbein,  Anatomie  des  14, 

282.  Fig.  5,  S.  13. 

— Bulla  ethmoidalis  9. 

— Instrumente  für,  286,  Fig. 
135. 

Siebbeinzellen,  Sondenunter- 
suchung der  115. 
Siebbeinzellenentzündung, 
akute  13.  IV.  B.  282  f. 

— — Allgemeinbefinden  bei 

283. 

Behandlung  der  283. 

— — Diagnose  der  283. 

— — Symptome  der  282  f. 
Untersuchung,  rhino- 

skopische  283. 

— chronische  13,  IV.  C.283  ff. 

— — Behandlung  der  285. 

— — Diagnose  der  284. 

— — Geruchsstörungen  bei 

284. 

Usur  des  Knochens  bei 

284. 
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Siebbeinzellenentzündungen, 
chronische,  Komplikatio- 
nen der  284. 

— — Operationen  der  286  f. 

— — — Indikationen  für 
287. 

—  Instrumente  für  285. 

Singstimme,  cärztliche  Be- 
handlung der  25.  675  ff. 

— Einfluß  der  Kleidung  auf 
676. 

— Schädigung  der,  durch 
Pharyngitis  lateralis  677. 

Sinnesnerven,  Anatomie  der 
41  ff. 

— Erkrankungen  der  22.  II. 
591  ff. 

Sinus  cavernosus  15. 

— frontalis  s.  Stirnhöhle. 

— maxillaris  s.  Kieferhöhle. 

— piriformis  25,  117. 

- — Ealtenbildung  in  dem 
57. 

— ■ sphenoidalis  s.  Keilbein- 
höhle. 

— tonsillaris  20. 

Sinuitis  s.  Nebenhöhlener- 
krankung. 

— cum  dilatatione  277. 

— e sinuitide  291. 
Skiagramm  127. 

Sklerom  195. 

— der  oberen  Luftwege  14. 
VIII.  359  ff. 

— Bakteriologie  des  359. 

— Behandlung  des  362. 

— Diagnose  des  361. 

— Histologie  des  359. 

— Prognose  des  361. 

— Sitz  des  360. 

— Symptome  des  361. 

— Verbreitung  des  361. 
Sklerose  84,  610. 

— multiple,  Stimmlippenbe- 
wegungen bei  643. 

Skorbut  469,  667. 

Skrofulöse  Erkrankungen,  | 
Behandlung  der  345. 
Skrofulöse,  Pseudoskrofulose 
und  Tuberkulose  303. 
Sonnenbeleuchtung  101. 

Soor  der  oberen  Luftwege  16. 
I.  472  f. 

— Behandlung  des  473. 

— Diagnose  des  473. 

— Prognose  des  473. 
Spaltbildung  im  Gesicht  51, 

52. 

— angeborene,  im  rechten 
vorderen  Gaumenbogen 

53,  Fig.  33. 

— am  Gaumen  54. 

Spatel  nach  Escat  116, 

Fig.  49. 
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Speicheldrüsen,  Anatomie  der 
24. 

— Physiologie  der  76. 
Speichelpurape  132. 
Speichelsteine  24,  510. 
Speiseröhre,  Alterstaschen 

729. 

— Anatomie  der  49. 

— Auskultation  725,  728. 

— Diphtherie  der  720. 

— Divertikel  der  58,  726  ff. 

angeborene  717. 

Diagnose  der  714,  727. 

— — Prognose  der  728. 
Sondenbehandlung  der 

728. 

Symptome  der  727. 

— Erkrankungen,  entzünd- 
liche, der  28.  III.  717  ff. 

— — — akute  717. 

— — — umschriebene  720. 

— — — croupöse  718. 
dissecierende  718. 

— — — • phlegmonöse  720. 
pseudocroupöse 

720. 

nervöse,  der  28.  VIII. 

733. 

— entzündliche  Erscheinun- 
gen der  — bei  Infektions- 
krankheiten 720. 

— Erweiterungen  der  28. 
V.  725  ff 

— — des  Anfangsteiles  der 
728 

— Fisteln  der  730,  28.  VII. 
733. 

— Fremdkörper  517,  721. 

— Geschwüre,  peptische  720. 

— Katarrh,  einfacher,  der 

717. 

— Krampf  der  714. 
bei  Tollwut  735. 

— Krankheiten  der  28. 714ff. 

— Krebs  der  730  f. 

Behandlung  des  731  ff. 

— — Dauersonden  bei  732. 

— — Diagnose  des  731. 

— — Operation  des  731. 

— — Prognose  des  731. 
Symptome  des  730. 

— Lähmungen  der  734. 

— Leukoplakie  in  der  721. 

— Mißbildungen  der  28.  II. 
717. 

— Neubildungen,  bösartige, 
der  28.  VI.  B.  729  ff. 

— — gutartige,  der  28.  VI. 
A.  729. 

— Pemphigusblasen  in  der 

721. 

— Physiologie  der  65. 

— Röntgenuntersuchung  der 
714. 


Speiseröhre,  Ruptur  der  28. 
IX.  735. 

— Sarkom  der  729. 

— Schleimhaut  der  49. 

— Sondierung  der  715f. 

— Soor  in  der  720. 

— Stenosen  angeborene  721. 

— narbige  Stenosen  der  28. 
IV.  721  ff. 

— — Behandlung  der722ff. 

— — — — operative  723. 
lung  723. 

— Symptome  der  Erkran- 
kung der  716. 

— Syphilis  der  721. 

— Tuberkulose  der  721. 

— Untersuchungsmethoden 
der  1311,  28.  I.  714ff. 

— Varicen  der  729. 

— Verätzungen  der  718. 

— — Behandlung  der  7181 

— Verbrennungen  der  718. 

— Verengerungen  der  58, 
132. 

— Verletzungen  der  481. 
Spiegelbild,Zustandekommen 

des  118. 

Spinae  septi  nasi  486. 

Spina  nasahs  anterior  inferior 
115. 

Spirillen  210,  Fig.  109. 
Spirochaeta  palhda  363,  Fig. 
145. 

Nachweis  der  363,  378. 

Sport  81. 

Sprache,  Physiologie  der  70. 

— tote  129,  222. 

— Störungen  der  bei  Ge- 
schwülsten des  Mund- 
rachens 533. 

— Veränderungen  der  6.  D. 
98  ff. 

Sprachfehler  222. 

Spray,  Indikation  für  die  An- 
wendung des  135. 

Spray- Apparat  134,  Fig.  60. 
Sprechstimme  98. 

Stanze  zur  Eröffnung  der  Kei  I - 
beinhöhle  290,  Fig.  138. 

— d.  Kieferhöhle  272, 

Fig.  130;  273,  Fig.  132. 
Staphylokokken  205, 209,237, 
456. 

Stauung,  Biersche  162,  344. 
Stauungsödem  249. 

Stellung  des  Kranken  und 
des  Arztes  bei  der  Unter- 
suchung 7.  III.  105  f. 

— bei  autoskopischer  Unter- 
suchung nach  Kirstein 
124,  Fig.  54. 

Stellwagsches  Symptom  705. 
Stenosen,  Ursachen  der  96. 
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Stichelung  der  Muscheln,  gal- 
vanokaustische 174. 

Stimmansatz,  falscher  677. 

Stimmbildung,  Funktion  des 
Ventrikels  bei  70. 

Stimme,  Ansatzrohr  67. 

— falscher  Ansatz  der  167. 

— Einteilung  der  68. 

— Physiologie  der  4.  V.  B. 
66  ff. 

— Register  der  68. 

— Störungen  der,  bei  der 
Pharyngitis  chronica  189. 

— — — bei  Kehlkopfpoly- 
pen  539. 

— — — beiLähmungen615, 
627,  629,  631. 

— Überanstrengung  der  167. 

— Umschlagen  der  539. 

— Veränderungen  der  6.  D. 
98  ff. 

— bei  Verlegung  der  Nase 
172. 

Stimmlippe,  Infiltration 
einer  307. 

Stimmlippen,  Anatomie  der 
29. 

— Aktion,  perverse,  der  640. 

— Bewegungen,rhythmische, 
der  642  f. 

— Bewegungen, zitternde, der 
642f. 

— Farbe  der  32. 

— Fibrom  der  542,  Fig.  170. 

— Frontalschnitt  durch  28, 
Fig.  20  u.  309,  Fig.  143. 

— Infiltration,  tuberkulöse, 
der  309,  Fig.  143. 

— Kadaverstellung  der  621. 

— Kapillarnetz  der  36. 

— beim  chronischen  Katarrh 
195. 

— Leisten  der  30. 

— Medianstellung  der  622. 

— Pachydermie  der  196. 

— Schwingungafähigkeit  der 
99. 

— Spannung  der  67. 

— Trachom  der  543. 

— ülcerationen,  tuberkulöse, 
der  310. 

— — — der  Unterseite  311. 

Stimmlippenknötchen  198. 

Stimmregister  69,  Fig.  34. 

Stimmritze,  Sanduhrform  der 

632. 

— Zentrum  für  dieSchließung 
und  Öffnung  der  71  f. 

Stimmritzenkrampf  der  Kin- 
der 634. 

— — — Anfall  von  635. 

— — — Behandlung  des 
636. 

— — — Diagnose  des  636. 


Stimmschädigungen, Behand- 
lung der  681. 

— Diagnose  der  681. 
Stimmschwäche  98. 
Stimmstörungen,  Ursachen 

der  98. 

Stimmwechsel  681. 

— verlängerter  644. 
Stirnhöhle,  Anatomie  der  12, 

275. 

— Ätiologie  der  entzünd- 
lichen Prozesse  275. 

— freigelegt  12,  Fig.  4. 

— eröffnete  nach  Killian  281, 
Fig.  134. 

— Entzündung  der  13.  III. 
A.  275ff. 

akute  13.  III.  B. 

275  f. 

—  — Befund  bei  276. 

— — — — Behandlung  der 

276. 

— — Diagnose  der 

276. 

— — — — Komplikationen 
der  276. 

— Symptome  der 

275  f. 

chronische  13.  III. 

C.  277  f. 

Befund  bei  277. 

— — — — Behandlung  der 
278. 

— ■ — — — Diagnose  der 

277. 

— — — — Komplikationen 
bei  277  f. 

— — — — Operationen  bei 

278. 

— — — — Röntgenauf- 
nahme bei  262,  265,  278. 

— Sondierung  bei 

278. 

— Symptome  der 

277. 

— Fehlen  der  275. 

— Lage  und  Größe  12. 

— Sondierung  der  114. 

— Verletzungen  der  282. 
Stirnlampe  102,  Fig.  36. 
Stimlappen,  Absceß  des  277. 
Stirnspiegel  104,  Fig.  38. 
Störungen,  allgemeine  6.  I. 

88  f. 

— die  durch  äußere  Schäd- 
lichkeiten hervorgerufe- 
nen, und  ihre  Prophylaxe 
5.  I.  77  ff. 

— durchOrganerkrankungen 
bedingte,  in  den  oberen 
Luftwegen  5.  II.  83  ff. 

Stomatitis  mercurialis  371. 
Prophylaxe  und  Be- 
handlung der  383. 


Stomatitis  sicca  192. 

— Wismut  193,  469. 

Streptokokken  205,  209,  237, 

438,  456. 

Stridor  95. 

— congenitus  712. 

Stroboskop  125. 

Strümpfe  81. 

Struma  26.  II.  685  ff.  s.  Kropf. 

Strumektomie  696. 

— Scopolamin-Morphiumbei 
697. 

— Schleichsche  Infiltration 
bei  697. 

Strumitis  690. 

Subluxatio  septi486,Fig.  157. 

Suggillationen  665. 

Sulcus  nasalis  posterior 
Zucker  kandls  17. 

— olfactorius  7. 

Synechien  nach  Galvanokau- 
stik 174. 

— quere,  durch  Entwick- 
lungsstörungen 56. 

— Technik  der  Trennung  der 
495. 

— totale,  zwischen  Gaumen 
und  Rachenwand  497. 

— — — — — — Opera- 
tion der  497. 

— Nachbehandlung  d.  Tren- 
nung von  495. 

Symptomatologie,  allgemeine 
6,  88  ff. 

— lokale  90. 

Syphilis,  Allgemeines  über 
14.  IX.  A.  362  ff. 

— Erreger  der  362. 

— Erythem  bei  369. 

— Fieber  bei  380. 

— Heilbarkeit  der  381. 

— Heirat  bei  381. 

— hereditaria  364. 

Diagnose  der  380. 

— — tarda  365  f. 

als  Ursache  von  Sar- 
komen 366. 

— Immunität  gegen  367. 

— — der  Kinder  365. 

— Inkubationsdauer  bei  367. 

— insontium  365. 

— Jodbehandlung  der  384. 

— Kondylome  bei  363  f. 

— Narbenbildung  bei  376. 

— Primäraffekt  in  den  obe- 
ren Luftwegen  368. 

— — Diagnose  369. 

— Prognose  der  380. 

— beiPotatorium381. 

— bei  Tuberkulose 

381. 

— Quecksilberbehandlung 
der  382. 
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Syphilis,  sekundäre  369. 

— — Diflferentialdiagnose 
372. 

— Serodiagnose  der  372,  379. 

— der  Speiseröhre  71. 

— tertiäre  373. 

— — Behandlung,  örtliche 
der  385. 

— — Beschwerden,  subjek- 
tive bei  377. 

— — • Diagnose  377  ff. 

— — Diaphragmen  nach 
376. 

— — Formen  der  373. 

— — Histologie  der  373. 

Narben  bei  376. 

Verwachsungen  bei 

376. 

— Überimpfung  auf  Tiere 
363. 

— Übertragung  der  363. 

— der  oberen  Luftwege  14. 
IX.  362  ff. 

Behandlung  der 

14.  IX.  B.  e.  381  ff. 

— — — — Behandlung  mit 
Arsen  383. 

— — Behandlung, 

lokale  der  384. 

— — — — Behandlung  der 
beginnenden  Verwach- 
sungen 386. 

— in  der  Umgebung  der  Luft- 
wege 377. 

Syphilom,  primäres,  Diagnose 
des  377. 

Syringomyelie  610. 

Tabak,  Mißbrauch  des  77,  82. 
Tabes  84,  607. 

— und  Syphilis  607. 

— Ataxie  der  Stimmlippen 
bei  641. 

— Prognose  609. 
Tamponkanüle  531. 
Tamponnement  8.  III.  C. 

148  f.,  176,  667,  670. 

— Nachteile  des  149. 

— nach  Gottstein  181. 
Tampon  träger  137,  Fig.  65, 

66,  67. 

Taschenfalte  29. 

— Schnitt  durch  tuberkulöse 
Infiltration  mit  Tuberkeln 
u.  Riesenzellen  299,  Fig. 
139. 

— beim  chronischen  Katarrh 
195. 

— Stimme  durch  100. 

— tuberkulöse  Ulcerationen 
der  311. 

Taubstummheit  632. 
Tauchkropf  687. 


Technik,  endolaryngeale  8. 

III.  D.  150  ff. 

Temperenz  83. 

Tetanie  701. 

Thiosinamin  723. 

Thorax,  Änderung  des,  bei 
Mundatmung  95. 
Thrombophlebitis  sinussagit- 
talis  sup.  276,  277. 
Thymektomie  '113. 

Thymus,  Anatomie  der  2. 
XII.  50. 

— Erkrankung  der  27.  711. 
Diagnose  der  712f. 

— Einfluß  der,  auf  Blut- 
druck 711. 

— und  Genitalsphäre  711. 

— Hypertrophie. 

— — Behandlung,  medika- 
mentöse, der  713. 

operative,  der  713. 

— Physiologie  der  76,  711. 
Thyreoidismus  75,  694. 
Thyreoptosis  687. 
Thyreotomies.  Laryngofissur. 
Tinctura  resinae  Guajaci  bei 

Peritonsillitis  213. 
Tonbildung  67. 

Tonsilla  lingualis  s.  Zungen- 
mandel, 

— palatina  s.  Gaumenman- 
del. 

— pendula  57,  229. 

— pharyngea  s.  Rachen- 
mandel. 

— succenturiata  57,  229. 
Tonsillektomie  232. 

Tonsillitis  abscedens  der 

Gaumenmandeln  11, 1.  E. 
a.  211  ff. 

— chronica  204. 

— Simplex  11.  II.  B.  217  ff. 

— lingualis  158. 

— phlegmonosa  11.  I.  E. 
211  ff. 

— ulcero-membranaceall.I. 
D.  210,  Tafel  V,  Fig.  la 
und  la. 

Tonsillotome  231,  Fig.  121, 

230,  Fig.  122. 

— für  die  Zungentonsille 
235,  Fig.  122. 

Tonsillotomie  219. 

— Blutung  nach  231. 

— Blutstillung  nach  232. 

— Indikation  für  230. 

— Nachbehandlnng  nach 

231. 

— Technik  230. 

Tophi  im  Kehlkopf  552. 
Tornwaldsche  Krankheit  157. 
Torus  palatinus  55. 
Totalexstirpation  des  Kehl- 
kopfs 344,  583. 


Toxine  392. 

Toxoide  392  f. 

Toxone  392. 

Trachea  s.  Luftröhre. 
Tracheocele  s.  Blähkropf. 
Tracheoscopia  directa  Supe- 
rior 130. 

— inferior  130. 

indirecta  119. 

— indirecta  superior  119. 
Tracheospasmus  638. 
Tracheotomie,  untere  Alters- 
grenze für  433. 

— Blutungen  nach  423,  673. 
— Dauer  des  Kanületragens 

nach  432. 

— bei  Diphtherie  430. 

— Indikation  für  die  150, 
342,  386,  531. 

— Kanülen  für  431,  435. 

— bei  Kehlkopfverletzungen 
481. 

— Komplikationen  433. 

— bei  Lepra  353. 

— bei  multiplen  PapiUomen 
der  Kinder  550. 

— Nachbehandlung  455. 

— ■ Technik  der  430. 

— bei  Tuberkulose  342. 

— bei  Typhus  44,  78. 

— Vorteile  der  432. 

— Wirkung, kurative, der342. 
Tractionsdivertikel  726. 
Tränennasenkanal  8. 

— endonasale  Operationen 
am  274. 

— Verlegung  des,  bei  Tuber- 
kulose 274. 

Trichloressigsäure  669. 
Tröpfcheninfektion  323. 
Trokar  für  Kieferhöhle  263, 
Fig.  126. 

Trousseausches  Phänomen 
701. 

Tubage,  perorale  148,  Fig.  87, 
531,  673. 

Tube  — tuba  Eustachii  17. 
Tuben  wulst  113. 

— Verdickung  des  184. 
Tubentonsille  20. 

Tuberkel  297. 

Tuberkelbacillen,  Einwande- 
rung der  298. 

— Infektionsmodus  298. 
Tuberkelbacillus,  Bekämp- 
fung des,  außerhalb  des 
Organismus  14.  I.  L.  a.  a. 
322  ff. 

— Nachweis  des  295. 
Tuberkulinbehandlung  332  f., 

351. 

Tuberkulinreaktion  314,  325. 

— conjunctivale  314. 

— cutane  314. 
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Tuberkulom  300. 

Tuberkulose,  Agglutination 
bei  315. 

— Allgemeines  über  14. 1.  A. 
295  ff. 

— Bakteriologisches  über 
295. 

— der  oberen  Luftwege,  lo- 
kale Behandlung  der  14. 
I.  L.  b.  ß.  337  ff. 

Indikationsstellung 

der  338. 

— Behandlung  des  Fiebers 
und  der  Nachtschweiße 
336. 

— medikamentöse  Behand- 
lung der  331  ff. 

— und  Carcinom  315. 

— Diagnose  der  14.  I.  H. 
3 12  ff. 

— Diät  bei  334  f. 

— Differentialdiagnose  der 
313. 

— • Einfluß  akuter  Infektions- 
krankheiten auf  die  321. 

— Erblichkeit  der  326. 

— soziale  Fürsorge  bei  327, 
342. 

— Ernährung  bei  331. 

— und  exanthematische  Er- 
krankungen 316. 

— und  Erkrankungen  der 
oberen  Luftwege  84, 295  ff. 

— Frühdiagnose  der  325. 

— Geschwüre  bei  300. 

— Heilung  der  302. 

--  und  Heirat  327. 

— Heiserkeit  bei  317. 

— Histologie  298. 

— Immunisierung  334. 

— Infektionsmodus  298. 

— Infiltration  299. 

— intestinale  297. 

— des  Kehlkopfs  307  ff. 

— Knötchen,  miliare  301. 

— und  Lepra  316. 

— und  Lues  313. 

— und  Lupus  315. 

— Magenstörungen  bei  335. 

— Mineralwasserkuren  bei 
336  f. 

— des  Naseneingangs  302. 

— der  Nasenhöhle  304. 

— des  Nasenrachens  304. 

— primäre  298  ff. 

— Prognose  der  14.  I.  K. 
319ff. 

— Prophylaxe  der  14.  I.  L. 
a.  322  ff. 

— prophylaktische  Kräfti- 
gung des  Organismus  bei 
14.  I.  L.  a.  ß.  326  ff. 

— des  Mundrachens  305. 

— sekundäre  298  ff. 


Tuberkulose,  Symptome  der, 
in  den  oberen  Luftwegen 
316ff. 

— Therapie  14. 1.  L.  b.  328ff. 

— Schwangerschaft  und  321. 

— Sprechen  bei  336. 

— Therapie,  allgemeine  14. 
I.  L.  b.  a.  328  ff. 

— Tumorform  der  300. 

— Verbreitung  der.  durch 
Nahrungsmittel  325. 

— miliare,  der  Zunge  und 
des  Mundbodens  306,  Fig. 
141. 

Tuberkulosesterblichkeit,  Ab- 
nahme der  327  f.,  Fig.  144. 
Tuberculum  atlantis  corni- 
culatum  (Santorini)  17,26. 

— cuneiforme  ( Wrisbergi)  26. 

— septi  35,  113. 

Tumor  tuberculosus  300. 
Tumoren  branchiogene  54. 
Turbinotomie  175. 

Tympanie  der  Därme  86. 

— Behandlung  der  86. 
Typhus,  Erkrankungend.  obe- 
ren Luftwege  bei  14.  XVI. 
444  ff. 

— Bacillus  des  444. 

— Behandlung  des  448. 

— Beschwerden  im  Halse 
bei  447. 

— im  Cavum  446. 

— Diagnose  des  447. 

— Formen  des  444. 

— Hautemphysem  am  Halse 
bei  447. 

— im  Kehlkopf  446. 

— Lähmungen  bei  446. 

— in  der  Nase  446. 

— Perichondritis  bei  446. 

— Prognose  des  448. 

— im  Schlund  446. 

— Strumitis  bei  447. 

— Ursache  des  444. 

Ulcus  s.  Geschwür. 
Untersuchung  7.  101  ff. 

— der  Luftröhre  119. 

— des  Kehlkopfs  115. 

— der  Nase  111. 

— des  Nasenrachens  108. 

— des  Rachens  106. 

— der  Speiseröhre  131. 
Urticaria  der  oberen  Luft- 
wege 15.  III.  467  f. 

— nach  Serumanwendung 
419,  423. 

Uvula  s.  Zäpfchen. 

Vagus,  Kern  des  40. 

— Lähmung  406,  22.  IV. 
A.  b.  ß.  aa.  615. 


Vagus-  und  Accessoriuswur- 
zeln  41,  Fig.  26. 
Vallecula  24. 

Varicellen  i.  d.  oberen  Luft- 
wegen 443. 

Varicen  des  Rachens  535. 
Vasomotoren,  Lähmungen  der 
645. 

— Reizung  der  646. 
Vegetationen,  adenoide  s. 

Tonsilla  pharyngea. 
Velitraktor  110. 
Velumlähmung  406,  612. 
Velum  palatinum  s.  Gaumen- 
segel. 

— — Defekt  des  57. 

— Innervation  des  44. 
Venen  des  Kehlkopfs  36. 

— der  Nase  34. 

— des  Schlundes  36. 
Ventriculus  Morgagni  58. 

— Bedeutung,  physiolo- 
gische, des  70. 

— Pseudoprolaps  308,  Fig. 
142. 

— tertius  58. 

Verengerer,  Muskel  27. 
Verengerungen , angeborene 

und  narbige,  der  oberen 
Luftwege  19.  494  ff. 
Verletzungen  der  oberen  Luft- 
wege 17.  477 ff. 
Verwachsung  s.  Synechie. 
Vestibulum  oris  24. 

Vibrissae  7. 

Vibrationsmassage  b.  Ozaena. 
182. 

Vokale,  Bildung  der  71. 
Vormagen  726. 

Wasser,  Anwendung  des  79. 
Wasserkur  80. 
Wismut-Stomatitis. 

Wismut  subgallic.  s.  Derma- 
tol. 

Wismutemulsion  zur  Rönt- 
genuntersuchung d.  Speise- 
röhre 712. 

Wohllaut  der  Sprache  und 
des  Gesanges  61. 
Wolfsrachen  52. 

Wulst,  Passavantscher  16,20. 
Wülste,  schalenförmige  197, 
200. 

Xanthose  226,  666. 
Xerostomie  192. 

Zäpfchen,  Anatomie  des  20 

— gespaltenes  20,  52. 

— verlängertes  186. 

— Entfernung  des  191. 

— ödem  des  212,  251. 


766 

ZahnfleiscJi,  Blutungen  aus 
dem  072. 

— Katarrh  des  191. 
Zahnpflege  136,  lOs'. 

Zellen,  Mikuliczsche  359. 
Zentrum  der  Atmung  73. 

— des  Hustens  90. 

— ^ der  Phonation  71,  72. 
des  Sehluckens  65. 

— der  Stimmritzenerweite- 

rung  72.  I 

Zinnbolzen  503,  Pig  los 

— 501,  Pig.  165. 

Zirkulationsapparat,  Erkran- 
kungen des  84. 

Zunge,  Anatomie  der  25 

— Arterien  der  25. 

~~  572^'°°°^’  der 

— Carcinome,  Prognose  der 
573. 

~ Symptome  der  573. 

— Decubitalgeschwüre  der 
573, 

— Hyperästhesie  der  598. 

— Katarrh,  chron.,  der  192. 


Sachregister. 


Zunge,  Lähmungen  der  *>‘> 
IV.  A.b.  o.  011  ff. 
Mißbildungen  der  56 
— JVeryen  der  44,  48. 
Papillen  der  25,  61. 
Papillome  der  573. 
371^^^^  muqueuses  der 

die,  beim  Schlucken  62  ff.  1 
I tertiäre  Syphilis  der  375.  ' 

xuberkuloseder  14. 1. 306  ' 

~ ^‘^^erkulose  der  ' 

306,  Pig.  141  i 

Verletzungen  der  479 
— Verschlucken  der  94.  i 
Zungenbändchen  57.  ' 

— Geschwür  am,  bei  Keuch- 
husten 449. 

Zungenbasis,  Neubildungen 
gutartige  des  21. 1.  D.  538  , - 

— Parästhesie  der  234 

Zungenbein  25.  ’ I 

I Zungengrund  25. 

— Punktion  des,  beim 
Schlucken  65. 

— Schleimbeutel  am  25 


Zun^ngruny,  y«ricen 

Zungenhaken  nach  Moi 
Bleyer  116,  Fie  4s 

6m'“'’™™*“*' 
Zungen  mandel  18,  21 

— akute  katarrhalische  Er 
Rundung  der  204. 

Angina  lacunaris  der  20 
— Hyperplasie  der  11  1 

C.  c.  234f. 

— — Behandlung  der  235 

— operative  235. 

' ^5~~  "■  ^"^teumente  fi 

H Hiagnose  der  234  f 

' Symptome  der  234. 
— einseitige,  der  234 

— Peritonsillitis  der  213 
Znngenspatel  107,  Fig.  39  u 

— Anwendung  des  106. 
Zysten  s.  Cysten. 
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Fig.l. 
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Fig.3. 
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Fig.  1. 


Anterior i R.u.L. 
Phon. 


Fig.  2. 


Vocalis  R.u.L. 
Phon. 


Fig.  3. 


1 . . j’ 

TransverstLS  R.u.L. 
Phon. 


Fig.  4. 


Lateralis  R.u.L. 
Phon. 


Fig.  5. 


Vocalis  u. Lateralis  R.u.L. 
Phon. 


Fig.  7. 


Fig.  8. 


Fig.  9. 


Transrersus  tLTäferalis  R.u.L. 
Phon. 


Fig.lO. 


Vocalis  iTransversus 
u. Lateralis  R.u.L. 
Phon. 

Fig.il. 


Po sficns  L. 
Resp. . 


Fig.l2. 


Posticus  R.U.L. 
Resp.. 

Fig.13. 


Vocalis  ",  transversus 
Lateralis  u. Posticus  L. 
Resp  . 


Posticus  R.u.L. 
Phon. 

Fig. 14t. 


Posticus  u.  Vocalis  L 
Resp. 

Fig.  15. 


Vo col i§ Trdns vers us 
Lateralis  u.Posticus L. 

Phon. 

Fig.l5,14tLl5  Recurrenslähmungen. 


Vocalis  V Trärisversus 
Lateralis  u.Posticus  R.u.L. 
Resp.  u.Phon. 


Stellungen  der  Stimmlippen  bei  der  Phonation  (Phon.)  oder  Respiration.  iRe.sp.) 
je  nach  der  Lähmung  der  unter  den  Figuren  angegebenen  Muskeln.  R.  ~ Rechts,  L.- Links. 
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Schmidt-Meyer,  Krankheiten.  4.  Aufl. 


Tafel  V. 


Fig.  la 

Angina  Vincenti 
mit  membranösem 
Belag 


Fig.  1b 

Angina  Vincenti 
nach  Entfernung  des 
Belages 


Fig.  1c 

Angina  lacunaris 


Fig.  2 a 

Pharyngomykosis 

benigna 


Fig.  2b 

Herpes  pharyngis 


Fig.  3 a 

Perforatio  veli  palatini 
specifica 


Fig.  3 b 

Lupus  pharyngis 
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